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Haittatapahtumat potilaan hoidossa aiheuttavat sekä inhimillistä kärsimystä että ylimääräi-
siä kuluja. Potilasturvallisuutta on tutkittu laajasti, viime vuosina erityisesti tiedonkulun tur-
vallisuuden tutkimukseen on panostettu. Vaikka sähköiset järjestelmät ovat kehittyneet, on-
gelmia tiedonkulussa esiintyy edelleen. Inhimillisten tekijöiden merkitys haittatapahtumien 
synnyssä on huomioitu kansainvälisestikin. Terveydenhuollon toimintaa kehitetään jatku-
vasti, jotta minimoitaisiin inhimillisten tekijöiden vaikutus ja parannettaisiin potilasturvalli-
suutta. 
 
Kehittämistyön tarkoituksena on kartoittaa, mitkä potilasturvallisuuspoikkeamat toistuvat 
Haartmanin sairaalassa. Poikkeamat, jotka useimmin toistuvat, ovat myös toistuva riski po-
tilasturvallisuudelle. Tarkoituksena on kehittää toimintaa poikkeamailmoitusten pohjalta ja 
sen kautta tavoitteena on parantaa potilasturvallisuutta.  
 
Opinnäytetyö toteutettiin sekä laadullisena että määrällisenä tutkimuksena. Tutkimuksen 
pääpaino oli laadullisessa tutkimuksessa. Aineisto kerättiin HaiPro-järjestelmästä. Aineisto 
koostui HaiPro-järjestelmään vuonna 2017 Haartmanin sairaalan vuodeosastoilla 3, 4 ja 6 
tehdyistä ilmoituksista (n = 273). Laadullinen aineisto käsiteltiin induktiivisella sisällön ana-
lyysilla.  
 
Opinnäytetyön tuloksista käy ilmi samoja tiedonkulun haittatapahtumien riskitekijöitä, joita 
on todettu aiemmissa kansainvälisissä tutkimuksissa. Tuloksista käy ilmi, että erityisesti 
hoitovastuun päättyminen, puutteellinen tieto, tietokatkokset ja prosessin strukturoimatto-
muus altistavat virheille. Tuloksista nousi esiin aiempien tulosten tapaan haittatapahtumien 
seuraukset. Haittatapahtuman seurauksien arvioinnissa oli vaihtelua. Haittatapahtumasta 
ilmoittajien arvion perusteella haittatapahtumasta aiheutui enemmän vakavia seurauksia 
potilaalle. Ilmoituksen käsittelijöiden arvioiden perusteella seuraukset olivat useammin va-
kavampia hoitavalle yksikölle kuin potilaalle. 
 
Tuloksista voidaan todeta, että potilasraportointia on kehitettävä hoitovastuun siirtävissä 
tilanteissa. Tähän on kehitetty erilaisia työkaluja. Niiden käyttöönottoa pitäisi kuitenkin pa-
rantaa ja kouluttaa henkilökuntaa säännöllisesti niiden käyttöön. Onnistunut raportti on par-
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Adverse events in patient care cause both human suffering and additional costs. Patient 
safety has been studied extensively, especially in recent years. Although electronic sys-
tems have evolved, problems with information transfer still exist. The importance of human 
factors in the occurrence of adverse events has also been taken into account internation-
ally. Healthcare operations are constantly being developed to minimize the impact of hu-
man factors and improve patient safety. 
 
The purpose of the thesis is to map which patient safety deviations recur at Haartman Hos-
pital. Deviations that are most frequent are also a recurring risk to patient safety.  
The purpose is to develop operations on the basis of incident reports and through this the 
aim is to improve patient safety. 
 
The thesis was carried out as both qualitative and quantitative research. The main focus of 
the study was on qualitative research. Data were collected from the HaiPro system. The 
data consisted of notifications made in 2017 in wards 3, 4 and 6 of the HaiPro system in 
Haartman Hospital (n = 273). Qualitative data were processed by inductive content analy-
sis. 
 
The results of the thesis show the same risk factors for adverse events in the information 
transfer that have been found in previous international studies. The results show that, in 
particular, the termination of care responsibilities, incomplete information, data breaks and 
the unstructured nature of the process are prone to errors. As in previous results, the re-
sults highlighted the consequences of adverse events. There was variation in the assess-
ment of the consequences of an adverse event. Based on the notifiers’ assessment of the 
adverse event, the adverse event had more serious consequences for the patient. Based 
on the assessments of the notifiers, the consequences were more often more severe for 
the treating unit than for the patient. 
 
The results show that patient reporting needs to be developed in situations where care re-
sponsibilities are transferred. To this end, a variety of tools have been developed. But de-
ployment should be improved, and staff trained regularly for their use. A successful report 
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 Liite 1. Laadullisen aineiston luokittelu 




On arvioitu, että Suomessakin joka kymmenennelle potilaalle tapahtuu vaara-
tilanne hoitojakson aikana ja joka sadannelle sattuu vakava haitta. Näiden ar-
vioiden perusteella Suomessa tapahtuu kuolemaan johtavia haittatapahtumia 
700–1700 vuosittain. Tiedonkulku on keskeisessä asemassa nykypäivän ter-
veydenhuollossa. Potilaan hoidosta vastaa moniammatillinen tiimi. Koska jär-
jestelmät ovat muuttuneet monimutkaisemmiksi, viestinnän merkitys korostuu. 
Joidenkin arvioiden mukaan terveydenhuollon haittatapahtumista jopa 65 
%:ssa on tiedonkulkuun liittyviä ongelmia. On myös todettu, että jopa puolet 
potilaalle koituvista haittatapahtumista olisi ehkäistävissä, mikäli ennakoitaisiin 
riskejä, toimintaa seurattaisiin ja kehitettäisiin systemaattisesti sekä oppimalla 
jo tapahtuneista vaara- ja haittatapahtumista. (Helsingin ja Uudenmaan sai-
raanhoitopiiri 2018; Tamminen & Metsävainio 2015; Jonsson ym. 2011, 7–10.) 
 
Haittatapahtumista ja hoitovirheistä aiheutuu vuosittain valtakunnallisesti koko 
terveydenhuollossa yli 950 miljoonan euron lisäkustannukset. Kehittämällä po-
tilasturvallisuutta voidaan siis paitsi vähentää inhimillistä kärsimystä myös 
saavuttaa huomattavia säästöjä. Potilasturvallisuus on siis kustannusvaikutta-
vaa toimintaa. (Jonsson ym. 2011, 9–10; Sosiaali- ja terveysministeriö 2009, 
12.)  
 
Monimutkaiset prosessit ovat alttiimpia virheille, ja niistä on tehtävä luotetta-
vampia potilasturvallisuuden parantamiseksi. Moniammatillisessa yhteistyössä 
viestinnän toimivuuden merkitys korostuu. Puutteet tärkeän tiedon siirtymi-
sessä voivat pahimmillaan johtaa kohtalokkaisiin seurauksiin. Tiedonkulkua on 
kehitetty ja sen tueksi on olemassa muistisääntöjä ja tarkastuslistoja. Kuiten-
kin tiedonkulkua hoitovastuun siirtotilanteissa on tutkittu suurelta osin vasta 
viime aikoina. (Tamminen & Metsävainio 2015; Kohn ym. 1999, 58–60.) 
 
Kehittämistyön tarkoituksena on kartoittaa mitkä potilasturvallisuuspoikkeamat 
toistuvat Haartmanin sairaalassa. Useimmin toistuvat poikkeamat ovat myös 
toistuva riski potilasturvallisuudelle. Tarkoituksena on kehittää toimintaa poik-





2 TEOREETTINEN VIITEKEHYS 
2.1 Potilasturvallisuuden keskeiset käsitteet 
2.1.1 Turvallisuus 
Turvallisuuden käsite on haastava ja moniselitteinen, eri konteksteissa se voi-
daan selittää hieman eri tavoin. Turvallisuus voidaan yleisesti käsittää tarkoit-
tavan vapautta uhkista tai mahdollisuutta suojautua uhkia vastaan. Teemana 
turvallisuutta voidaan tarkastella yksilön, ryhmän, alueen, valtion tai koko 
maailman näkökulmasta. (Eskola 2008; Kielenniva ym. 2017.) Toisaalta tur-
vallisuus ei ole uhkien ja vaarojen poissaoloa, vaan se on uhkien tiedosta-
mista ja niihin varautumista (Limnéll 2016; Sisäministeriö 2019a). 
 
Usein turvallisuutta määritellessä on mukana kannanotto siihen mitä ovat tur-
vallisuusuhat ja miten ne pitäisi määritellä, kenen tai minkä oletetaan olevan 
turvallisuusuhan aiheuttaja, mitä sisältyy turvallisuuden varmistamiseen ja mi-
ten yhteisö osallistetaan. Turvallisuus voidaan ymmärtää myös toiminnan 
kautta, se on uhkien ennakoimista ja torjuntaa. Esimerkiksi valtion tasolla täl-
laista varautumistyötä tehdään eri virastojen, viranomaisten ja järjestöjen yh-
teistyönä. Toisaalta turvallisuus voidaan nähdä myös ihmisoikeuskysymyk-
senä. Turvallisuus on arjessa toteutuvia ihmisoikeuksia, muun muassa oikeus 
henkeen, terveyteen ja suojaan. (Heusala 2011; Sisäministeriö 2019b.) 
 
Termiä turvallisuus voidaan avata myös englanninkielisten termien safety ja 
security kautta. Termillä safety voidaan ymmärtää sellainen tila, joka vaaran-
tuu tapaturmien, onnettomuuksien tai virheiden vuoksi. Toisaalta tila, johon vii-
tataan termillä security, voi vaarantua tahallisen väkivallan tai vahingoittami-
seen suuntaavan toiminnan vuoksi. Tällä määritelmällä safety ja security ovat 
rinnasteiset termit eivät kuvaa samaa asiaa. Toisaalta energiateollisuudessa 
vastaavat termit ymmärretään sisäkkäisinä termeinä. Safety tarkoittaa suojaa 
rajatusta riskistä, kuten sähköiskulta, ja security laajempaa suojaa kuin mitä 
koko energian tuotanto luo väestölle. (Keskinen 2017; Kielenniva ym. 2017.) 
 
Turvallisuutta kuvataan usein myös objektiivisena ja subjektiivisena tilana. 
Subjektiivinen turvallisuus on siis yksilön kokema tunne, jonka mukaan hän on 
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suojassa uhkilta. Subjektiivinen turvallisuuden tai turvattomuuden tunne voi 
olla myös valheellinen, eli se ei perustu todelliseen tilanteeseen. Objektiivi-
sella turvallisuudella taas tarkoitetaan tilannetta, joka on tilastollisesti, tutkitusti 
tai riskianalyysin mukaan eli tosiasiallisesti uhkista vapaa. Kasvattamalla ob-
jektiivista turvallisuutta voidaan saavuttaa myös subjektiivisesti suurempi tur-
vallisuuden tunne. (Oulun ammattikorkeakoulu 2020; Tulimäki 2012; Mutanen 
2011.) 
 
2.1.2 Potilasturvallisuus, potilasturvallisuuskulttuuri 
Potilasturvallisuus on yksi turvallisuuden osa-alue. Potilasturvallisuudella tar-
koitetaan sitä, että potilaan saamat palvelut ja hoito edistävät kokonaisvaltai-
sesti hänen hyvinvointiaan ja niistä koituu potilaalle mahdollisimman vähän 
haittaa. Se koostuu monista tekijöistä, kattaen sekä yksilöiden että organisaa-
tioiden toiminnot ja käytännöt, joilla on tarkoitus suojata potilasta vahingoittu-
masta ja varmistaa, että hoito toteutuu parhaalla mahdollisella tavalla. Potilas-
turvallisuuteen sisältyy lääke-, laite- ja hoidon turvallisuus. Turvallisuus on 
keskeinen arvo potilasturvallisuutta edistävässä kulttuurissa ja potilasturvalli-
suus taas keskeinen osa laadukasta hoitoa. (Sosiaali- ja terveysministeriö 
2017, 25; Stakes 2006, 6; Jonsson ym. 2011; Terveyden ja hyvinvoinninlaitos 
2019; Potilasturvallisuusyhdistys 2020; Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoito-
piiri 2017.) 
 
Laajemmassa mittakaavassa potilasturvallisuudella tarkoitetaan periaatteita ja 
toimintoja sosiaali- ja terveydenhuollon henkilöstöllä ja organisaatioilla, joiden 
tarkoituksena on varmistaa huolenpidon, hoidon ja palvelujen turvallisuus 
sekä suojata potilasta vahingoittumiselta. Voidaan siis todeta, että potilas tur-
vallisuus kattaa ehkäisevät, korjaavat, hoitavat ja kuntouttavat palvelut sekä 
julkisissa että yksityisissä sosiaali- ja terveyspalveluissa. Organisaatioiden po-
tilasturvallisuusstrategia edistää turvallisen hoidon toteutumista ja kuvaa hal-
linnolle, henkilöstölle, potilaille ja omaisille keinot turvallisen hoidon toteuttami-
seen. Globaalisti potilasturvallisuuteen voidaan katsoa myös kuuluvan kan-
sainvälisten organisaatioiden tekemä tutkimus- ja kehitystyö. Tällaiset organi-
saatiot julkaisevat kansainvälisiä suosituksia, joilla on tarkoitus parantaa poti-
laan saaman hoidon laatua ja helpottaa sen turvallista toteuttamista. (Sosiaali- 
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ja terveysministeriö 2017; Potilasturvallisuusyhdistys 2020; Helsingin ja Uu-
denmaan sairaanhoitopiiri 2018, 4–6.) 
 
Potilasturvallisuuden toteutumiseen vaikuttaa merkittävästi henkilökunnan 
osaaminen sekä tilojen, laitteiden, tarvikkeiden ja lääkkeiden asianmukaisuus 
ja oikea käyttö. Toisaalta myös vaaratapahtumien havainnointi, dokumentointi 
ja kehitystyö ovat keskeisiä toimenpiteitä. Myös potilas otetaan mukaan tar-
kastelemaan hoidon turvallisuutta ja kehittämään sitä. (Sosiaali- ja terveysmi-
nisteriö 2017; Potilasturvallisuusyhdistys 2020; Aluevalvontavirasto 2014; Hel-
singin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2017; Volmanen & Alahuhta 2015.) 
 
Potilasturvallisuuskulttuurilla tarkoitetaan organisaation yleistä toimintatapaa, 
jolla edistetään potilaan hyvää hoitoa suunnitelmallisesti ja järjestelmällisesti 
sekä johtamista, joka tukee tätä. Tällaiseen toimintatapaan kuuluvat olennai-
sesti riskien arviointi, ehkäisevät ja korjaavat toimet sekä toiminnan jatkuva 
kehittäminen. Riskejä, virheitä ja haittatapahtumia ennakoidaan ja arvioidaan 
etukäteen. Inhimillisten tekijöiden olemassaolo huomioidaan. Vaara- ja haitta-
tapahtumista ei syyllistetä, vaan niistä pyritään oppimaan. Potilasturvallisuus-
kulttuurissa turvallisuus on aito ja toimintaa ohjaava arvo, joka näkyy kaikessa 
päivittäisessä toiminnassa ja päätöksenteossa. (Jonsson ym. 2011, 13–14; 
Reiman ym. 2008; Sosiaali- ja terveysministeriö 2009, 14) 
 
2.1.3 Turvallisuuspoikkeama 
Yleisesti käytössä ovat myös käsitteet poikkeama, virhe, vaaratapahtuma ja 
haittatapahtuma. Poikkeamalla tai turvallisuuspoikkeamalla tarkoitetaan kaik-
kia hoitoon liittyviä tai hoitojakson aikaisia tapahtumia, jotka aiheuttivat tai oli-
sivat voineet aiheuttaa haittaa potilaalle. Poikkeama voidaan myös määritellä 
virheeksi suunnitellussa toiminnassa, jolloin toimintaa ei voida suorittaa suun-
nitellusti tai toiminnan lopputulos ei ole suunniteltu. Tekeminen, tekemättä jät-
täminen tai suojausten pettäminen ovat eräitä syitä, jotka voivat aiheuttaa tur-
vallisuuspoikkeaman. (Kinnunen ym. 2009, 13; Kohn ym. 2000, 28; Potilasva-
kuutuskeskus 2017; Stakes 2006, 6; Volmanen & Alahuhta 2015) 
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Turvallisuuspoikkeamat jaetaan läheltä piti -tilanteisiin ja haittatapahtumiin. 
Läheltä piti -tilanteessa varsinaiselta haittatapahtumalta vältyttiin joko sattu-
malta tai varsinainen haittatapahtuma ehdittiin estää ajoissa. (Kinnunen ym. 
2009, 13; Potilasvakuutuskeskus 2017; Stakes 2006, 6; Volmanen & Alahuhta 
2015.) 
 
Haittatapahtumassa tilanteesta koitui potilaalle haittaa. Haitta on pysyvä tai ti-
lapäinen ei-haluttu vaikutus hoidon seurauksena. Haitta voi olla fyysinen, 
psyykkinen, sosiaalinen, emotionaalinen tai taloudellinen. Tämä voi olla am-
mattilaisen toteama tai potilaan itsensä kokema. (Potilasvakuutuskeskus 
2017; Volmanen & Alahuhta 2015.) 
 
2.1.4 Omavalvonta, prosessi ja HaiPro-järjestelmä 
Terveydenhuollon palvelun tuottajien velvollisuutena on huolehtia, että palvelu 
toteutuu potilasturvallisuutta noudattaen. Laki velvoittaa organisaatiot laati-
maan omavalvontasuunnitelman osaksi potilasturvallisuussuunnitelmaa. Oma-
valvonnassa on kyse organisaation sisäisestä potilas- ja asiakasturvallisuuden 
ja laadun hallinnan huomioimisesta. Periaatteena omavalvonnassa on organi-
saation suunnitelmallinen ja järjestelmällinen kehittäminen. Omavalvonnalla 
varmistetaan, että toiminta tapahtuu sovittujen käytäntöjen mukaisesti ja että 
palveluprosessi on turvallinen ja laadukas. Omavalvonnan toteutuminen pe-
rustuu henkilökunnan vapaaehtoiseen ilmoittamiseen potilasturvallisuus-
poikkeamista ja ilmoitukset käsitellään organisaation sisällä. (Sosiaali- ja ter-
veysministeriö 2017, 17, 26; Valvira 2020, 7–8; Helsingin ja Uudenmaan sai-
raanhoitopiiri 2018, 13; Sosiaali- ja terveysministeriö 2020, 20–21.) Valvontaa 
ei siis toteuta ulkopuolinen viranomainen, vaan valvontajärjestelmä ja seuran-
taprosessi on organisaation omalla vastuulla. 
 
HaiPro on sosiaali- ja terveydenhuollon vaaratapahtumille rakennettu rapor-
tointityökalu. Se on kehitetty VTT:llä yhteistyössä terveydenhuollon yksiköiden 
kanssa. Systemaattinen raportointimenettely mahdollistaa vaaratapahtumista 
oppimisen ja terveydenhuollon johto saa tietoa varautumisen riittävyydestä ja 
toimenpiteiden vaikutuksista. (Awanic 2016; Helsingin ja Uudenmaan sairaan-
hoitopiiri 2018, 13.) HaiPro on siis järjestelmä omavalvonnan toteuttamiseksi, 
jolla raportoidaan vaaratapahtumista. 
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Potilasturvallisuuspoikkeamien raportointi ja raportoinnista koostettavan tiedon 
hyödyntäminen on monivaiheinen prosessi. Potilasturvallisuuspoikkeamat il-
moitetaan omavalvontajärjestelmään, monissa terveydenhuollon organisaa-
tioissa on käytössä HaiPro-järjestelmä. Ilmoituksia käsittelevät henkilöt on ni-
mitetty tehtävään ja heidät on koulutettu ja perehdytetty sekä tehtävään että 
järjestelmän käyttöön. Poikkeamailmoitusta käsiteltäessä tarkoituksena on 
selvittää, mitä tapahtui, miten ja miksi tapahtuma mahdollistui. Ei ole tarkoituk-
senmukaista etsiä tekijää tai syyllistää. Kaikki turvallisuuspoikkeamat kerätään 
vaaratapahtumarekisteriin tai -tietokantaan organisaation käytännön mukaan 
ja niiden kertymistä seurataan säännöllisesti. (Kinnunen ym. 2009, 14–18; 
Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2018, 13.) 
 
Turvallisuuspoikkeamien käsittelyn aikana keskitytään selvittämään organi-
saation tai työympäristön rakenteita ja toimintaa sekä miten vallalla olevia käy-
täntöjä pitäisi muuttaa, jotta potilasturvallisuus paranisi. Ilmoitusten analysoin-
nissa tulisi käyttää systemaattista menetelmää, jotta on selvää, millaisiin asioi-
hin huomio kiinnitetään. Analysoinnilla voidaan selvittää tyypilliset tapahtumat 
ja tapahtumissa tapahtuvat muutokset. Yksittäisissä tapahtumissa tarkempi 
analyysi tehdään ainakin silloin, kun seuraukset olivat tai olisivat voineet olla 
vakavat potilaalle, henkilökunnalle tai organisaatiolle. Tuloksena saadaan 
konkreettisia muutoksia tai muutosehdotuksia organisaation toimintaan. Ne 
voivat liittyä esimerkiksi riskitekijöiden vähentämiseen, toimintaympäristön olo-
suhteiden parantamiseen tai turvallisuuden hallintakeinoihin. (Kinnunen ym. 
2009, 14–18; Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2018, 13.) 
 
Työyksikön tulisi saada säännöllisesti tietoa raportoiduista vaaratapahtumista. 
Raportoituja vaaratapahtumia ja niihin liittyviä kehitystoimia tulisi käsitellä työ-
yksikön henkilöstön kanssa yhdessä. Kehittämistoimenpiteiden, muutosten 
vakiinnuttaminen ja seuranta pitäisi olla johdettua ja tarvittaessa nimittää vas-
tuuhenkilöt. Esimiehen vastuulla on järjestää säännölliset keskustelut ja ilmoi-
tusten tarkemmat analyysit. Näiden lisäksi esimies vastaa tehokkaasta viestin-
nästä koko yksikössä. Tieto turvallisuusriskeistä olisi tärkeä saada nopeasti 
henkilöstön tietoon, jotta riskeiltä voitaisiin välttyä tulevaisuudessa. (Kinnunen 
ym. 2009, 14–18; Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiiri 2018, 13.) 
 
12 
2.1.5 Tiedonkulku terveydenhuollossa 
Viestintä on laaja käsite ja sitä on tutkittu paljon yksilöiden, yhteisöjen ja yh-
teiskuntien näkökulmista. Viestinnän voidaan ajatella olevan inhimillisen toi-
minnan perusedellytys. Viestintään kuuluu verbaalinen ja non-verbaalinen 
viestintä ja näiden sisältämät viestit. Toisaalta yksinkertaisimmillaan se voi-
daan määritellä tiedon ja informaation siirroksi tai vaihdannaksi. (Nuopponen 
ym. 2018, 1–4; Jyväskylän yliopisto 2005; Köhler ym. 2017.)  
 
Erikoisalaviestinnällä tarkoitetaan esimerkiksi eri ammatti- tai tieteenalojen si-
sältöjä koskevaa vuorovaikutusta. Eri erikoisaloilla on omat käsitteet, termit ja 
viestintätavat, koska niillä on omat tarkastelun kohteet, menetelmät ja ajattelu-
tavat. Tätä voidaan kutsu erikoisalakieleksi. Erikoisalan sisäisessä vertaisvies-
tinnässä sanoma voidaan perustaa jaettuun tietoon ja yhteisymmärrykseen, 
jonka seurauksena voidaan käyttää yhteistä termistöä ja sanomaa voidaan tii-
vistää. (Nuopponen ym. 2018, 7–13.) Terveydenhuollossa viestintä ei ole yksi-
suuntaista tiedottamista, vaan se on avointa moniammatillista vuorovaiku-
tusta. Viestintä joko tukee tai heikentää ammattilaisten työtä. (Varsinais-Suo-
men sairaanhoitopiiri 2019; Köhler ym. 2017.) 
 
Tässä opinnäytetyössä käsite viestintä on rajattu koskemaan suullista tai kir-
jallista potilaaseen liittyvää tiedonsiirtoa ja tähän liittyvää henkilökunnan kom-
munikaatiota. Non-verbaalinen viestintä on rajattu tarkastelun ulkopuolelle.  
 
Hoitovastuun siirtymisellä tarkoitetaan tässä opinnäytetyössä tilannetta, jossa 
vastuu potilaan hoidosta siirtyy. Vastuun siirto (eng. patient handover) toteu-
tuu muun muassa samassa yksikössä ammattilaiselta toiselle työvuoron vaih-
tuessa tai potilas siirtyessä toiseen hoitoyksikköön, joka vastaa jatkossa hoi-
dosta tai potilas kotiutuessa ja hoidosta vastaa jatkossa potilas itse tai koti-
hoito.  
 
Potilasraportilla tarkoitetaan tässä yhteydessä tilannetta, jossa hoitava taho 
antaa potilaan jatkohoidon kannalta keskeiset tiedot jatkohoidosta vastaavalle 
taholle. Raportti on usein suullinen kahden hoitajan välillä, mutta se voi olla 






Tiedon haku tehtiin syksyllä 2019 systemaattisena tiedonhakuna. Teoreetti-
seen viitekehykseen haettiin aiempaa tutkimustietoa potilasturvallisuudesta, 
tiedonkulusta terveydenhuollon ympäristöissä sekä turvallisuutta vaarantavista 
tekijöistä tiedonkulussa. Aluksi tehtiin kokeellisia hakuja erilaisilla hakusa-
noilla. Lopulliset tiedonhaussa käytetyt hakulausekkeet on esitetty taulukossa 
1. Hakuja tehtiin tietokannoista PubMed, Cinalh sekä Medic. Tulokset rajattiin 
korkeintaan viisi vuotta vanhoihin tutkimuksiin sekä tutkimuksiin, joista oli koko 
teksti saatavilla.  
 
Taulukko 1. Tiedon haun hakulausekkeet 
Information transfer OR flow of infor-
mation OR communication OR infor-
mation transmission OR information 
OR info 
Tiedonsiirto TAI tiedonkulku TAI tie-
donanto TAI tietoliikenne TAI tie-
donvälitys TAI tiedotus 
AND JA 
Problem OR barrier OR impediment 
OR difficulties OR challenge OR fail-
ure OR error OR mistake OR lack of 
OR deficiency OR shortage OR de-
fect  
Ongelma TAI este TAI vaikeus TAI 
haaste TAI katkos TAI virhe TAI 
puute 
AND JA 
Nursing OR nursing science OR 
nurse OR hospital OR infirmary OR 
acute treatment OR emergency de-
partment 
Hoitotyö TAI hoitotiede TAI hoitaja 
TAI sairaala TAI akuuttihoito TAI 
päivystysosasto 
AND JA 
Patient safety OR safety OR safety 
measures OR security measures 




Taulukossa 2 on esitetty hakujen tulokset. Sisäänottokriteerinä oli aiheen liitty-
minen tiedonkulkuun, ei-teknisiin taitoihin, inhimillisiin tekijöihin, potilasturvalli-
suuteen, potilassiirtoihin tai raportointiin. Poissulkukriteerinä oli kliiniseen työ-
hön ja tekniseen suoritukseen liittyvät tutkimukset. Systemaattisen tiedonhaun 
lisäksi tehtiin yksittäisiä manuaalisia hakuja. Manuaalisten hakujen aineistoa 
koskivat samat sisäänotto- ja poissulkukriteerit kuin systemaattista tiedonha-
kua. Manuaalisten hakujen tulokset kuitenkin jätettiin pois, koska niitä ei pi-
detty tieteellisesti tarpeeksi korkeatasoisina. 
 
Taulukko 2. Tiedonhaun tulokset 





PubMed 1319 87 46 42 
Cinahl 63 11 0 0 
Medic 14 14 4 3 
 
2.2.2 Kirjallisuuskatsauksen tulokset 
Kirjallisuuskatsauksen tulokset teemoiteltiin tulosten selkeyttämiseksi. Tee-
moiksi valittiin kommunikaation merkitys, tiimityö, potilasnäkökulma ja tiedon 
siirron systemaattisuus.  
 
Tiedonkulun ongelmat liittyvät jopa 65 %:iin haittatapahtumista. Hoitovastuun 
siirtäminen ja työvuorojen vaihto ovat tilanteita, jotka lisäävät riskiä tietokat-
koksiin. Siirtymätilanteissa vastuun siirrossa käytetään usein suullista raport-
tia. Virheet tiedonsiirrossa voivat aiheuttaa hoidon viivästymistä, väärin mitoi-
tettua resurssia, tehottomuuteen ja hoitovirheisiin. Yleisimmin puuttuvat tiedot 
esimerkiksi kirurgisen potilaan siirtymävaiheessa ovat potilaan tilan arvio, tie-
dot lääkityksestä ja jatkoseurantaohjeet. Erilaisia tarkastuslistoja ja muisti-
sääntöjä on kehitetty viestinnän parantamiseksi. Onnistuneella viestinnällä on 
havaittu olevan huomattava vaikutus haittatapahtumien esiintyvyyteen potilas-
siirtojen yhteydessä. (Tamminen & Metsävainio 2015.) Toisaalta inhimillisten 
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tekijöiden ja monimutkaisten sairaalaympäristöjen yhdistelmä asettaa vankat-
kin turvallisuusrakenteet ja terveen järjen koetukselle (Corbally 2014). Erään 
tutkimuksen mukaan hoitajat kuitenkin arvioivat potilasturvallisuusosaami-
sensa melko hyväksi. Parhaiten hallituiksi osa-alueiksi tässä tutkimuksessa 





Kommunikaatio, tilannetietoisuus, tiimityö, turvallisuuskulttuuri ja johtaminen 
vaikuttavat merkittävästi hoidon tuottamiseen laadukkaasti ja oikea-aikaiseen 
reagointiin (Ede ym. 2018). Jotta hoidon epäonnistumiselta vältyttäisiin, henki-
lökunnalla on oltava edellä mainittua osaamista. Potilaan voinnin heikkenemi-
sen havaitsemiseen vaaditaan osaamista, kommunikointia ja oikea-aikaista 
raportointia. Tärkein tavoite raportoinnissa on siirtää kliinistä tietoa potilaasta 
lähettävältä yksiköltä vastaanottavalle yksikölle. Tiedon jatkuvuuden puute li-
sää riskiä potilasturvallisuuden vaarantumiselle. Inhimillisten tekijöiden ym-
märtäminen on keskeistä, kun kehitetään toimivaa ja turvallista hoitoympäris-
töä. (Ede ym. 2018; Farzi ym. 2018.) On havaittu, että virheille altistavat erityi-
sesti puutteet kommunikaatiossa ja poikkeavat tilanteet. Näiden vuoksi vir-
heitä tapahtuu yleisimmin lääkärin kierroilla sekä lääkemääräyksissä ja lääke-
hoidon toteutuksessa. (Hassen ym. 2017.) 
 
Raportointitilanteissa potilasturvallisuuskulttuurin taso on matala. Potilassiir-
rossa tapahtuvien vahinkojen riskiä lisää henkilöstövaje, puutteellinen osaami-
nen sekä kommunikaatiovirheet. Henkilöstövaje johtaa lisääntyneeseen työ-
kuormaan aiheuttaen stressiä ja unettomuutta. Nämä puolestaan lisäävät enti-
sestään virheen riskiä. (Farzi ym. 2018.) Toisaalta on todettu, että virheistä ra-
portointia ei usein tehdä. Hoitajien ammatillisuus ja eettisyys edellyttävät, että 
virheet raportoidaan. Vallitseva ilmapiiri vaikuttaa merkittävästi ilmoitusaktiivi-
suuteen. Olisi tarkoituksenmukaista, että hoitajat raportoisivat oma-aloitteisesti 
tilanteesta kaikkien kehittämiseksi ja virheiden ehkäisemiseksi jatkossa. Suu-




Toimivalla kommunikaatiolla on todettu olevan positiivinen vaikutus inhimillis-
ten tekijöiden aiheuttamiin riskeihin. Hoitajien näkemystä potilasturvallisuu-
desta tutkittiin tehohoidon, leikkaussalien, sisätauti- ja kirurgisten osastojen 
henkilökunnalle teettämällä kysely turvallisuusilmapiiristä. Kyselyssä oli yh-
deksän pääteemaa: johdon sitoutuminen, kommunikaation, turvallisuuden 
priorisointi, säännöt ja ohjeet, kannustava ympäristö, sitoutuminen, henkilö-
kohtainen priorisointi ja turvallisuushakuisuus, riskien tunnistaminen sekä 
työskentely-ympäristö. Tutkimuksen tuloksina todettiin, että inhimillisten teki-
jöiden merkitys on keskeinen näkökulma hoitotyön turvallisuudessa. Tätä nä-
kökulmaa olisi tuettava kommunikaatiolla ja johtamisella, jotka nojautuvat hy-
viin ihmissuhdetaitoihin. Tarkistuslistojen kehittäminen, inhimillisten tekijöiden 
ja korkean luotettavuuden lähestymistapojen toteuttaminen ovat tärkeitä ja 
niillä on ollut merkittävä vaikutus potilasturvallisuuteen. Kommunikaation ja 
muiden siihen liittyvien ongelmien merkitys oli avainasemassa. Tärkeänä näh-
tiin potilaiden haavoittuvuuden tunnustaminen järjestelmässä. (Tarling ym. 
2017.) 
 
Leikkausaliympäristössä tapahtuvien tehtävien määrällä, yhtäaikaisten tehtä-
vien suorittamisella sekä keskeytyksillä on vaikutusta potilasturvallisuuteen. 
Keskeytysten on todettu olevan useimmiten kommunikaatioon liittyviä. Lähes 
puolet tutkimuksessa havainnoidusta leikkaussaliajasta henkilökunta teki 
useaa tehtävää yhtä aikaa. Usein päällekkäisinä tehtävinä olivat kommuni-
kointi, havainnointi ja dokumentointi varsinaisen tehtävän ohessa. Keskeytyk-
siä tutkimuksessa havainnoitiin keskimäärin 3 tunnissa. Keskeytysten alhaista 
määrää selitettiin havainnointien ajoittumisella elektiiviseen leikkaustoimin-
taan. Kun arvioidaan tehtävien määrän, tehtävien yhtäaikaisen suorittamisen 
ja keskeytysten vaikutusta potilasturvallisuuteen, olisi tärkeä tarkastella ilmiötä 
kokonaisuutena työyhteisön ja prosessin näkökulmista. (Göras ym. 2019.) 
Vastaavaa teemaa tutkittiin päivystysympäristössä, missä tutkittiin multitas-
kaamisen, keskeytysten ja virheiden yhteyttä. Havaittiin, että multitaskaami-
nen ja keskeytykset lisäävät merkittävästi virheen riskiä. Riskiä lisää erityisesti 
se, että keskeytys tapahtuu kesken kognitiivisesti vaativan tehtävän. Tulokset 
kuvaavat kommunikaation ja yksilön kognitiivisten kykyjen välistä suhdetta. 
(Westbrook ym. 2018.) Eräässä tutkimuksessa hoitajat raportoivat itse havait-
semistaan virheistä. Virheitä todettiin keskimäärin 6,07/ työvuoro. Merkittäviä 
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eroja ei ollut sairaalan koon tai opetusstatuksen perusteella. (Stevens ym. 
2018.) 
 
Kommunikaatio on merkittävä osa potilasturvallisuutta. Eräässä tutkimuksessa 
havaittiin, että prosessin haurauksien ja viestinnän virheiden tunnistaminen voi 
tarjota tukea turvallisuuskulttuurin parantamiseksi. Viestintä nähtiin keskei-
senä turvallisuusosaamisena terveyspalveluissa. Tällaisessa ympäristössä 
henkilökunnan on kyettävä kommunikoimaan tehokkaasti sekä tiimin että poti-
laiden kanssa siten, että vastavuoroinen ymmärrys on olemassa ja jokainen 
osallistuu hoidon päätöksentekoon. Tutkimuksessa todettiin, että hoitajan ovat 
valmiimpia ottamaan käyttöön turvallisuutta parantavia menetelmiä. Tämän ar-
vioitiin johtuvan siitä, että hoitajien työajasta suurempi osa käytetään suoraan 
vuorovaikutukseen potilaiden kanssa ja tämä vahvistaa tietoisuutta potilastur-
vallisuuden näkökulmista. Jotta turvallisuutta voidaan lisätä viestinnällä, tarvi-
taan toimenpiteitä viestinnän avoimuuden parantamiseksi. (Batista ym. 2019.) 
Eräässä tutkimuksessa havaittiin puutteita hoidosta viestimisen järjestelmissä. 
80 % hoitajista koki, että järjestelmistä puuttui potilasturvallisuusnäkökulma. 
(Sowan ym. 2019.) 
 
Eri ammattiryhmien välisen kommunikaation parantaminen voi parantua mer-
kittävästi jo pienillä interventioilla. Eräässä tutkimuksessa havainnoitiin lääkä-
rien ja flebotomistien (suom. laboratoriohoitaja, bioanalyytikko) välistä kommu-
nikaatiota. Yhdellä interventiolla ja hyvällä käyttöönoton ohjauksella ottamatto-
mien verinäytteiden osuus oli 0 %. (Saunsbury & Howarth 2016.) Toisaalta on 
havaittu myös hyvän tiimityön vaikuttavan positiivisesti uusien menetelmien 
käyttöönottoon. Näiden yhteisvaikutuksella on suotuisa vaikutus potilasturvalli-




Tiimityön ja hoidon turvallisuuden välistä yhteyttä on tutkittu. On havaittu mer-
kittävä korrelaatio tiimityön ja virheistä ilmoittamisen välillä. Työyhteisöissä, 
joissa tiimityö arvioitiin hyväksi, myös virheistä ilmoittaminen oli avoimempaa. 
Jotta virheisiin voidaan puuttua ja toimintaa kehittää, niistä pitäisi raportoida 
aktiivisesti. Avoimen ilmapiirin työyhteisössä kynnys virheistä ilmoittamiseen 
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on matala. On todettu, että tiimityön vaaliminen pitäisi olla lähiesimiesten tär-
keä huomion kohde. (Hwang & Ahn 2015.) Virheraportoinnissa on havaittu 
olevan ongelmia. (Farzi ym. 2018; Hwang & Ahn 2015; Tomazoni ym. 2017.)  
 
Vastuuttomuus ja kunnianhimo havaittiin eräässä tutkimuksessa tekijöiksi, 
jotka vähentävät virheiden ilmoittamista. Havaittiin myös yleisen suhtautumi-
sen virheistä ilmoittamiseen vaikuttavan ilmoitusaktiivisuuteen. (Varallo ym. 
2018.) Teho-osastolla yleisimpiä virheitä olivat lääkitysvirheet, respiraattorihoi-
don aiheuttama keuhkokuume ja virtsakatetriin liittyvä virtsatieinfektio. Tutki-
mukseen osallistuneista yli 90 % vastasi raportoineensa ainakin yhdestä lää-
kevirheestä edellisen kuukauden aikana. Yli 75 % vastasi raportoineensa ai-
nakin kerran respiraattorihoitoon liittyvästä keuhkokuumeesta ja yli 70 % vas-
tasi raportoineensa ainakin kerran virtsakatetriperäisestä virtsatieinfektiosta. 
Voidaan todeta, että esimerkiksi lääkevirheille altistavat heikko ulosanti ja 
kommunikaatio työyhteisössä. (Farzi ym. 2018.)  On havaittu myös, että hoita-
jat ovat kokeneet lääkärien kunnioituksen tiimityötä ja kommunikaatiota koh-
taan olevan matala. Moniammatillisen tiimityön kehittämiseen tulisi keskittyä, 
jotta voidaan parantaa potilasturvallisuutta. (Farzi ym. 2018; Alzahrani ym. 
2019.) Keinoiksi ehdotetaan palautetta, koulutusratkaisuja, yksinkertaisia jär-
jestelmiä sekä johdon avointa asennetta (Varallo ym. 2018). 
 
Tiimityön, työhyvinvoinnin ja potilasturvallisuuden välistä suhdetta tutkittiin 
Welpin ja Manserin tekemässä systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa. 
Katsauksessa käsiteltiin 98 tutkimusta, jotka käsittelivät kahden tai kolmen kä-
sitteen välistä suhdetta. Tulokset eivät olleet aukottomia. Tutkimusten rajoituk-
set liittyivät tutkimusmetodisiin haasteisiin. Voidaan kuitenkin todeta, että hyvä 
tiimityö ja hyvä työssäjaksaminen korreloivat positiivisesti potilasturvallisuuden 
kanssa. (Welp & Manser 2016.) Samoin havaittiin myös kotihoidon työnteki-
jöitä koskevassa tutkimuksessa korrelaatio hyvä tiimityön, kommunikaation ja 
potilasturvallisuuden välillä. Vastauksista myös kävi ilmi, että työntekijöiden 
keskinäinen kommunikaatio ja luottamus arvioitiin hyväksi, mutta esimiesten 
koettiin antavan negatiivista palautetta ja osoittavan epäluottamusta. Esimie-




Lääkärit kokevat työssään epäasiallista käytöstä edelleen, vaikka tiimityön 
merkitys turvallisuuskulttuurin osana tunnetaan. Lähes 10 % tutkimuskohteen 
lääkäreistä koki epäasiallista käytöstä viikoittain työssään. Erityisesti työyksik-
körajat ylittävissä kohtaamisissa esiintyi epäasiallista käytöstä. (Klingberg, ym. 
2018.)  
 
Potilasturvallisuusilmoituksia analysoitiin yli 850 tiedonkulun näkökulmasta ja 
keskeisenä kehityskohteena aiempien tutkimusten tapaan nousi tiedonsiirron 
ja dokumentaation tarkkuuden parantaminen. Ongelmiksi todettiin väärinym-
märrykset kommunikaatiossa, tiedon epätarkkuus ja tarvittavien tietojen puut-
tuminen. Tutkimuksessa todettiin, että vain pieni osa tiedonkulkuun vaikutta-
neista virheistä johtui teknistä ongelmista, vaikka käytössä oli sähköinen poti-
lastietojärjestelmä. Jylhän ym. mukaan sähköisen potilastietojärjestelmän 
ohella käytetään edelleen erilaisia paperisia tiedonkeruumenetelmiä. Tämä li-
sää tuplakirjausta, tarpeetonta tiedon kopioimista useaan paikkaan ja riskiä 
tietojen puuttumiseen varsinaisesta tietojärjestelmästä. (Jylhä ym. 2016.) 
 
Lääkitykseen liittyvät virheet olivat yleisimpiä sekä lääkäreiden että hoitajien 
kokemana Turkissa tehdyssä tutkimuksessa. Kuitenkin virheitä tutkittaessa 
taustalta löytyi tiedonkulkuun liittyvä ongelma, joka aiheutti virheen. Tutkimuk-
sessa ehdottaakin tällaisten virheiden ehkäisemiseksi riittävää henkilökuntare-
surssia, roolien ja vastuiden selkeyttämistä, jatkuvaa kouluttamista, tiimityön 
kehittämistä sekä yhtenäisen kommunikaatiotavan omaksumista. (Topcu ym. 
2017.) Kuten turkkilaisessa tutkimuksessa, myös Parkin ym. tekemässä tutki-
muksessa havaittiin, että hierarkkinen lääkäri-hoitaja-asetelma heikentää 
paitsi potilasturvallisuutta myös työssäjaksamista. Lääkärit eivät välttämättä 
tiedä hoitajan koulutuksesta ja osaamisesta ja päinvastoin. Suuren työkuor-
man vuoksi eri ammattiryhmät eivät myöskään ehdi tutustua toisiinsa, jotta 
luottamus syntyisi. Autoritäärisessä ilmapiirissä työskentelevät lääkärit kokivat 
kokeneiden hoitajien kysymykset kyseenalaistuksena heidän ammattitaitoaan 
kohtaan. Tutkimuksessa kuitenkin todetaan, että luottamuksen synnyttyä ver-
taisina keskustelu potilaan hoidosta parantaa potilasturvallisuutta. Kaikki tutki-
mukseen osallistuneet olivat sitä mieltä, että yhteistyössä annetut selkeät 
määräykset, oikeat termit ja tarkat kuvaukset potilaasta lisäävät potilasturvalli-





Turvallisuutta tutkiessa potilaan kokemus on keskeisessä roolissa. On tutkittu 
potilaiden kokemusta saamansa hoidon turvallisuudesta. Lähes kaikki vastaa-
jat priorisoivat hoidon turvallisuuden palvelun tuottajaa valitessaan. Toisaalta 
suurin osa vastaajista ei kuitenkaan aktiivisesti esittänyt ideoita parantaak-
seen hoidon turvallisuutta. Lähes puolet vastaajista ilmoittivat kokeneensa tur-
vallisuuspoikkeaman hoitoon liittyen viimeisen vuoden aikana. Suurin osa il-
moitetuista poikkeamista liittyi vastaanotolle pääsemiseen. Muita usein toistu-
via poikkeamia olivat diagnoosiin liittyvät ongelmat, kommunikaatio-ongelmat, 
tiedonkulun ongelmat palveluntarjoajien välillä ja hoidon koordinointi eri Voi-
daankin todeta, että turvallisuuspoikkeamat ovat yleisiä ja monet niistä olisivat 
ehkäistävissä. Kuitenkin lähes puolet näistä virheistä eivät tule hoidon tarjo-
ajan ja yksittäisen ammattilaisen tietoon. Turvallisemman hoidon toteutta-
miseksi olisi tärkeä huomioida ja ymmärtää potilaan kokemus. (Ricci-Cabello 
ym. 2017.) 
 
Potilailla ja lääkäreillä on näkemyseroja tiedon jakamisesta. Suurin osa tutki-
mukseen osallistuneista potilaista koki saaneensa liian vähän hoitoaan koske-
vaa tietoa. Lääkäreistä kävi ilmi, että ne, jotka ovat työhönsä tyytymättömiä, 
ovat myös niitä, jotka antavat potilaille riittämättömästi tietoa. Havaittiin myös, 
että usein lääkärin antavat potilaalle välttämättömät tiedot hoidosta, vaikka 
huomaavat ettei potilas ymmärrä annettuja ohjeita.  Toisaalta kyseisen tutki-
muksen mukaan potilaiden luottamus lääkäreihin on suuri ja he antavat mielel-
lään lääkärin tehdä päätökset, mutta haluavat silti riittävästi tietoa. (Mira ym. 
2012.) Schwarz ym. systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa tarkasteltiin 
potilaan saamia jatkohoito-ohjeita (eng. medical discharge letter). Laadukkaat 
jatkohoito-ohjeet ovat välttämättömät potilaan toipumisen ja jatkohoidon asian-
mukaisen toteutumisen kannalta. Kirjallisuuskatsauksen pohjalta tunnistettiin 
keskeisiksi riskitekijöiksi pitkä viive jatkohoito-ohjeiden saamisessa kotiutumi-
sen jälkeen, puutteelliset tai epäselvät jatkohoito-ohjeet sekä osaamattomuus 
asianmukaisten jatkohoito-ohjeiden kirjoittamiseen. (Schwarz ym. 2019.)  
 
On tutkittu myös potilasvalitusten perusteella tehtyä kehitystyötä. Tutkimuk-
sessa havaittiin, että kommunikaatiosta tulee paljon valituksia, mutta kehitys-
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työtä sen parantamiseksi tehdään vähän, vaikka kommunikaatio on kehitettä-
vissä oleva taito. Tutkituissa sairaaloissa koettiin, ettei ole keinoja asian ratkai-
semiseksi. (Liu ym. 2019.) Eräässä tutkimuksessa selvitettiin potilaiden koke-
musta potilasturvallisuudesta. Kommunikaatio oli useimmin (22 %) mainittu 
ongelma. Tutkimuksessa potilaat tunnistavat kolmenlaisia kommunikaatio-on-
gelmia: tiedonkulussa henkilökunnalta potilaalle, tiedonkulussa henkilökunnan 
kesken ja tiedonkulussa potilaalta henkilökunnalle. Edellä mainituista ensim-
mäisen potilaat kokivat useimmin esiintyväksi turvallisuusriskiksi. Toiseksi ylei-
simmäksi turvallisuusriskiksi potilaat mainitsivat henkilöstöön liittyvät ongel-
mat, kuten henkilöstön riittävän määrän ja tavoitettavuuden. Kolmanneksi ylei-
simmin (12 %) mainittiin ympäristöön liittyvät ongelmat, kuten yöllinen melu, 
riittävä valaistus ja osaston rakenne. Lähes yhtä paljon vastauksia saivat on-
gelmat arvokkuuden, empaattisuuden, yksityisyyden ja kunnioituksen osoitta-
misen kanssa. Tutkimuksessa todetaan, että turvallisuutta kehitettäessä on 
tärkeää huomioida potilasnäkökulma. (O’Hara ym. 2018.)  
 
Tiedonkulunturvallisuutta on tutkittu myös omaisten näkökulmasta. Tutkimuk-
sessa havaittiin osallistujien huolenaihe tiedonkulusta ammattilaisten välillä, 
mukaan lukien vuoronvaihdot ja lääkärinkierrot. On tiedossa, että näihin tilan-
teisiin liittyy keskeisesti tiedonvaihto työryhmän jäsenten välillä. Siksi viestin-
nän on oltava tehokasta. Näitä tilanteita onkin edelleen kehitettävä osoitta-
malla raportoinnin keskeiset tavoitteet, vähentämällä käytettyä aikaa, käyttä-
mällä standardisoituja työkaluja ja systematisoimalla käytäntöjä. Kaksinker-
taista tarkistusta suositellaan kaikissa tilanteissa, joissa saattaa olla suurempi 
riski turvallisuuden vaarantumiselle. Toinen viestinnän parantamiseen mainittu 
työkalu oli jatkuva systemaattinen tiedonvaihto ammattilaisten välillä moniam-
matillisilla kierroilla, potilassiirroissa ja säännöllissä tiimikokouksissa. Eräs 
viestinnän kehittämisen keino oli raporttien rauhoittaminen; keskeytyksiä, sivu-
keskusteluita ja tilanteesta poistumisia vältetään. Jatkuva kouluttaminen näh-
tiin erittäin tärkeänä keinona parantaa raportoinnin turvallisuutta. (Biasibetti 




Potilaiden siirtyessä akuuttikirurgian osastolta vuodeosastolle siirron tukena ei 
ollut strukturoitua raporttia, jolloin riski keskeisen tiedon häviämiseen on suuri 
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(Ramsay ym. 2017). Myös australialaisessa tutkimuksessa havaittiin, että poti-
lassiirroissa potilasturvallisuus vaarantuu puutteellisen tai puuttuvan doku-
mentaation ja riittämättömän tai epäloogisen koordinoinnin vuoksi. (Piper ym. 
2018.) 90 % henkilökunnasta koki, että raportointimallin esittely teki raporttiti-
lanteesta sujuvamman. 80 % henkilökunnasta koki, että raporttilomake pa-
ransi potilasturvallisuutta ja hoidon laatua. (Ramsay ym. 2017.) On havaittu 
myös vahvan osastot ylittävän tiimityön lisäävän käsitystä laadukkaan raportin 
antamisen vaikutuksesta potilasturvallisuutta lisäävänä tekijänä. Kommunikaa-
tiokulttuuri, tiimityö ja johdon tuki nähtiin vahvasti turvallisuutta lisäävinä teki-
jöinä potilassiirroissa. (Piper ym. 2018.)  
 
Mobiililaitteiden käytön on havaittu vaikuttavan positiivisesti potilaan hoitoon 
lisäämällä turvallisuutta, sillä tieto oli reaaliaikaisesti kaikkien saatavilla omilla 
laitteillaan. Mobiililaitteiden käyttö myös lisäsi lääkäreiden käyttämää aikaa po-
tilaan luona vähentäen työhuoneessa vietettyä aikaa. Toisaalta mobiililaittei-
den käyttö lisäsi hoitajien päätteellä käyttämää aikaa ja jonkin verran vähensi 
potilaan luona vietettyä aikaan. Kuitenkin yhteensä potilaiden luona vietetty 
aika havaintojen perusteella lähes tuplaantui. (Lang ym. 2019.) Toisaalta on 
myös tutkittu, millaisia haasteita ja riskejä terveydenhoidossa on reaaliaikai-
sen datan tuottamisessa ja käytössä. Haasteita nousi esiin 8 päätyyppiä, ja ne 
sisälsivät 13 tarkemmin määriteltyä haastetta. Yksi esiin nousseista haasteista 
oli kielen monimutkaisuus, monella eri tavalla voidaan ilmaista yhtä ja samaa 
asiaa ja toisaalta yhdellä tavalla ilmaistu asia voidaan ymmärtää monella eri 
tavalla. Toinen esiin nousseista haasteista oli suulliset määräykset ja doku-
mentointi jälkikäteen. Suullisiin määräyksiin liittyy aina väärinymmärryksen 
riski muun muassa epäselvän puhetavan, huonon kuulon tai epätarkkojen il-
maisujen vuoksi. Edellä mainitut kaksi haastetta liittyvät myös toisiinsa, moni-
mutkainen kieli yhdistettynä suullisiin määräyksiin sisältää usean riskitekijän. 
Tutkimuksessa todetaan, että nämä riskit olisi tärkeä tunnistaa ja huomioida ja 
kehittää prosesseja tukemaan datan turvallista käyttöä. (Kirkendall ym. 2019.)  
 
Lääkäreiden välisen raportoinnin merkitys on huomattava tehohoito- ja sairaa-
laympäristöissä. Lääkäreiden välistä raportointia ovat tutkineet sekä Leenstra 
ym., että Yang ym. Raportilla voitiin varmistaa vastaanottajan ymmärrys tilan-
teesta ja voitiin korostaa jatkohoidon kannalta keskeisiä huomioita. Raportin 
koettiin lisäävän jaettua ymmärrystä, tukevan päätöksentekoa ja kasvattavan 
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sekä yksilön että yhteisön osaamista. Tutkimuksessa kävi ilmi, että vastaajat 
kokivat raportoinnin yksityiskohtaisuuden tason määrittämisen olevan vaikeaa. 
Sekä raportin antajan että vastaanottajan työkokemuksen määrä vaikuttivat 
tarvittavien yksityiskohtien määrään. Yang ym. tutkimuksessa havaittiin, ettei-
vät raportit olleet strukturoituja tai suunnitelmallisia. Raportilla kerrottiin rapor-
tin antajan arvion mukaan tarpeelliset tiedot. Leenstra ym. tuloksista voidaan 
todeta, että oppiminen ja opettaminen olivat ennemminkin raportoinnin sivu-
tuote kuin yksi raportoinnin varsinaisista syistä. Sekä Leenstra ym., että Yang 
ym. mukaan raportoinnin standardointi, suullisen ja kirjallisen raportin imple-
mentointi sekä tarkoituksenmukainen ympäristö ja näiden opettaminen paran-
taisivat raportoinnin tiedonkulkua. Tarkka rutiini voi olla hyödyllinen lähtökohta, 
mutta lääkärien kokemuksen kasvaessa, koulutuksesta tulisi vähitellen siirtyä 
kohti sujuvampaa yhteistyökeskustelua. Tällaisiin vuorovaikutustilanteisiin 
osallistumisen haasteita on lievitettävä, jotta raportoinnin määritteleminen uu-
delleen mahdollisiksi turvallisuuden ja oppimisen lähteiksi virheen sijaan voi 
toteutua. Kehittämisessä tarvitaan organisaation tuki muutosten loppuun vie-
miseksi ja jatkuvuuden takaamiseksi. (Leenstra ym. 2018; Yang ym. 2015.)  
 
Erään interventiotutkimuksen tarkoituksena vähentää turvallisuuspoikkeamia. 
Tutkimuksen aikana tehty interventio keskittyi lääkärinkiertoihin, niiden aikai-
seen raportointiin ja omaisten ottamisen osaksi kiertoa. Intervention jälkeen 
turvallisuuspoikkeamien määrä pysyi jokseenkin samana, mutta haittatapahtu-
mien määrä väheni lähes 40 %. Tuloksissa havaittiin myös raportoinnin kehit-
tymistä, hoitohenkilökunnan sitoutumista kiertoihin sekä omaisten tyytyväisyy-
den parantumista. Tuloksista voidaan tulkita, että strukturoitu raportointi lääkä-
rinkiertojen yhteydessä parantaa potilasturvallisuutta ja lisäksi sillä voi olla 
myös muita positiivisia vaikutuksia sekä henkilökunnalle että omaisille. (Khan 
ym. 2018.) 
 
Erilaisten tarkastuslistojen on todettu lisäävän potilasturvallisuutta, sillä toi-
minta tapahtuu samanlaisena toistuvan protokollan mukaan. Näin inhimillisen 
tekijän aiheuttama riski pienenee. Suomessa otettiin käyttöön vuonna 2009 
leikkaussalien tarkastuslista vähentämään leikkaussalissa tapahtuvia virheitä 
ja edistämään kommunikaatiota henkilökunnan kesken. Helmiö tutki vuosien 
2001–2011 potilasvahinkoaineistoa ja arvioi, että lähes 5 % tapauksista olisi 
ollut ehkäistävissä tarkastuslistan käytöllä. Helmiö toteutti kyselyn myös 
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korva-, nenä- ja kurkkutautien leikkaussalihenkilökunnalle tarkastuslistan käy-
töstä ja kokemukset olivat positiivisia. Tarkastuslistan käyttö koettiin potilastur-
vallisuutta parantavana tekijänä, eikä sen koettu olevan aikaa vievä tai työläs. 
(Helmiö 2015, 16–19, 36, 39.) Toisaalta tarkistuslistan käyttöön ottoon liitty-
vien tutkimusten tulokset on koettu olevan ristiriitaiset. Tutkimuksissa, joissa 
tarkistuslistan käyttöön ottoon liittyi koulutusta henkilökunnalle, tulokset olivat 
selvästi paremmat kuin niissä, joissa käyttöön ottoon ei liittynyt koulutusta.  
(Tamminen & Metsävainio 2015.) Yksinkertaisten kehitystoimenpiteiden ja pa-
rannusten on havaittu aiheuttavan merkittäviä parannuksia potilasturvallisuu-
teen. Tiedonkulun parantuminen myös lisää henkilökunnan sitoutumista me-
netelmien käyttöön, jolloin systemaattisuus koko yksikössä toteutuu. (Mills ym. 
2017.) 
 
Raportoinnin standardointia tehohoidossa tutkittaessa havaittiin, että onnistu-
neella raportoinnilla tuettiin työn suunnittelua ja oman työn organisointia, hoi-
don jatkuvuutta sekä turvallisuuden toteutumista. Tutkimuksessa todettiin 
myös, että tarkastuslistan käyttö edistää päätöksen tekoa, kliinistä ajattelua ja 
tiedonhallintaa. (Corpolato ym. 2018.) Lun ym. tutkimuksessa tutkittiin osallis-
tujien kokemusta potilasturvallisuusosaamisesta. Erikoituville lääkäreille pidet-
tiin moniammatillinen simulaatiokoulutus potilasturvallisuudesta. 90 % osallis-
tuneista koki koulutuksen parantaneen omaa osaamista potilasturvallisuu-
desta ennen käytännön työtä. Tutkimuksen aikana todettiin, että simulaatio-
koulutus ja moniammatillinen yhdessä oppiminen on tehokas tapa kouluttaa 
potilasturvallisuuden perusteita. (Lu ym. 2016.) Toisaalta eräässä tutkimuk-
sessa saatiin hyviä tuloksia pelillistämisen avulla. Potilasturvallisuuskoulutus 
pelillistettiin ja tähän osallistui 130 lääkäriä. Valtaosa osallistujista koki opetuk-
sen lisänneen heidän osaamistaan tiimityöstä ja kommunikaatiosta potilastur-
vallisuuden näkökulmasta. He kokivat koulutuksen olevan tärkeä osa potilas-
turvallisuuskulttuurin parantamista. (Zhang ym. 2019.) 
 
Turvallisuuskävelyiden on laajasti todettu sekä lisäävän turvallisuuskulttuuria 
että auttavan huomaamaan kehittämiskohteita. Tutkimuksessa otettiin käyt-
töön turvallisuuskävelyt kirurgisessa yksikössä. Turvallisuuskävelyissä esiin 
nousi leikkausten aikatauluttamattomuus, leikkaussalien puute ja mahdotto-
muus käyttää leikkaussalia puhtaasti hätätilanteissa. Kirurgit raportoivat tämän 
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aiheuttavan hoitoaikojen pidentymistä ja lisääntynyttä riskiä infektioihin. Aika-
tauluongelmat aiheuttivat myös pitkittyneitä odotusaikoja potilaille, mikä lisäsi 
merkittävästi tyytymättömyyttä. (Ferorelli ym. 2018.) 
 
 
3 OPINNÄYTETYÖN TARKOITUS, TAVOITTEET JA TUTKIMUSTEHTÄ-
VÄT 
Kehittämistyön tarkoituksena on kartoittaa, mitkä potilasturvallisuus-
poikkeamat toistuvat Haartmanin sairaalassa. Poikkeamat, jotka useimmin 
toistuvat, ovat myös toistuva riski potilasturvallisuudelle. Tarkoituksena on ke-
hittää toimintaa poikkeamailmoitusten pohjalta ja sen kautta tavoitteena on pa-
rantaa potilasturvallisuutta.  
 
1. Kuinka suuri osa sairaalan turvallisuuspoikkeamista liittyy tiedonkul-
kuun? 
2. Mitkä tekijät altistavat tiedonkulun haittatapahtumille? 
3. Millaisia seurauksia haittatapahtumat aiheuttavat? 
 
4 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMÄ 
Tutkimusmenetelmänä käytettiin sekä määrällistä että laadullista menetelmää. 
Tutkimuskysymys 1 liittyvä aineisto analysoitiin määrällisin menetelmin. Tutki-
muskysymyksiin 2 ja 3 liittyvä aineisto analysoitiin laadullisin menetelmin, ja 
opinnäytetyön painopiste on laadullisessa tutkimuksessa.  
 
Laadullisen tutkimuksen keskiössä ovat ihminen, hänen elinympäristönsä ja 
näiden väliset merkitykset. Tällöin lähtökohtana on oletus, että tulkinnat vai-
kuttavat ihmisen kokemaan todellisuuteen eikä todellisuus ei ole tutkimuksen 
tekijästä, osallistujasta tai menetelmästä erillistä tai riippumatonta. Laadulli-
sessa tutkimuksessa on siis tarkoituksena jäsentää tutkittavaa todellisuutta 
tutkimukseen osallistuvien henkilöiden näkökulmasta luokittelemalla tämän to-
dellisuuden elementtejä. Tällä tavalla on tarkoitus tuottaa käsitteitä, jotka ku-
vaavat tutkittavia ilmiöitä sekä niiden välisiä suhteita. Tutkimusprosessia oh-
jaavatkin keskeisesti kysymykset: mitä tutkimuksen kohteena oleva ilmiö on ja 
mitä tässä ilmiössä tapahtuu. (Kylmä ym. 2003; Tuomi & Sarajärvi 2018, 24–
25; Kylmä & Juvakka 2007, 16.) 
 
26 
Opinnäytetyön tarkoituksena on kehittää kohdesairaalan toimintaa, jolloin tu-
loksia ei tarvitse yleistää ja voidaan paneutua syvällisesti juurisyihin. (Ks. 
Tuomi & Sarajärvi 2018, 86.) Kiinnostuksen ja kehityksen kohteena on tie-
tyssä rajatussa ympäristössä tapahtuva käytännön toiminta, jota tutkitaan. 
Laadullinen tutkimus on luonteva tapa lähestyä tarkastelun kohdetta kokonais-
valtaisesti. (Syrjälä ym. 1995, 10–11.) Tarkasteltavaa kohdetta tutkitaan ilman 
tarkasti ohjaavaa teoriaa, kun tehdään laadullista tutkimusta. On kuitenkin tie-
dettävä tutkittavan aiheen taustaa, jotta voi kerätä tutkimuksen kohteena ai-
neistoa tutkittavasta kohteesta ja verrata saatuja tuloksia aiempiin sekä arvi-
oida ilmiötä. (Kylmä & Juvakka 2007, 22.) 
 
4.1 Aineiston keruu 
Opinnäytetyön aineisto kerättiin tutkimuksen kohteena olevan sairaalan 
HaiPro-järjestelmästä. Aineisto koostui vuonna 2017 vuodeosastoilla tehdyistä 
HaiPro-ilmoituksista (n = 273), tiedonkulkuun liittyviä oli yhteensä 47 kappa-
letta. Näistä tarkempaan tarkasteluun otettiin ilmoitukset, jotka koskivat tiedon-
kulkua potilaan siirtyessä vastuuyksiköstä toiseen (n = 22). Tarkemmasta kä-
sittelystä poissuljettiin siis 25 muita tiedonkulkuun liittyvää ilmoitusta. Lopulli-
nen aineisto koostui siis 22 HaiPro-ilmoituksesta, jotka tehtiin vuonna 2017 
tutkittavan sairaalan vuodeosastoilla. Tutkimuskysymys 1:n käsittelyssä käy-
tettiin koko Haipro-aineistoa (n = 273). Tutkimuskysymykset 2 ja 3 käsiteltiin 
rajatulla aineistolla (n = 22). 
 
Hoitotieteellisessä tutkimuksessa on mahdollista hyödyntää erilaisia valmiita 
aineistoja, joita työympäristöissä kerätään tilastointia, toiminnan seurantaa tai 
hallintoa varten. Nämä ovat virallisia terveydenhuollon dokumentteja, jotka 
koostuvat avoimista tekstivastauksista, tilastoista tai muista dokumenteista. 
Näitä aineistoja käytettäessä tutkimuksessa aineiston huolellinen tarkastami-
nen, käsitteiden määrittely ja uudelleen luokittelu on keskeistä. (Morse & Field 
1998; Tuomi & Sarajärvi 2018; Kyngäs ym. 2011; Elo ym. 2014.) Rekisteritut-
kimusta tehtäessä etuja ovat muun muassa aineiston hankinnan nopeus, kus-
tannustehokkuus ja korkea laatu. Toisaalta haasteena voidaan pitää aineiston 
kokoa, kattavuutta ja luotettavuutta. (Räisänen & Gissler 2012.) 
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4.2 Aineiston analyysi 
Laadullisessa tutkimuksessa aineistoa käsitellään sisällön analyysin keinoin 
joko tuomaan viitekehistä analyysille tai itsenäisenä metodina (Tuomi & Sara-
järvi 2018, 105–107). Sisällön analyysi antaa mahdollisuuden analysoida tut-
kittavaa aineistoa systemaattisesti ja objektiivisesti. Tämä metodi sopii mo-
nenlaisten aineistojen käsittelyyn, jopa täysi strukturoimattomaan. Sisäl-
lönanalyysillä on tarkoitus saada aineisto esitettyä tiiviinä ja yleisellä tasolla 
kuvattuna johtopäätösten tekoa varten. (Tuomi & Sarajärvi 2018, 117.) 
 
Tutkimusaineiston määrällinen osa analysoitiin kuvailevilla tilastollisilla mene-
telmillä. Avoimet vastaukset analysoitiin induktiivisella eli aineistolähtöisellä 
analyysillä. Tässä menetelmässä analyysiyksikkö ei ole ennalta määritelty, 
vaan nousee tutkimusaineistosta tutkimuksen tarkoituksen mukaiseksi. (Ks. 
Tuomi & Sarajärvi 2018, 108–109.) Ennen aineiston käsittelyn aloittamista 
määriteltiin analyysiyksikkö. Analyysiyksikkö voi olla sana, lause, lausuma tai 
koko ajatuskokonaisuus. Tässä opinnäytetyössä analyysiyksiköksi valittiin 
lause. Analyysiyksikön valintaan vaikuttivat aineiston sisältö ja tutkimustehtä-
vät. Aineiston käsittely aloitettiin litteroimalla aineisto, jonka jälkeen aineisto 
pelkistettiin eli aineistosta karsittiin epäolennaisuudet. Redusoinnin jälkeen ai-
neiston pelkistetyt ilmaukset ryhmiteltiin alaluokkiin. Ryhmittelyn voidaan kat-
soa olevan osa käsitteellistämistä, jonka seurauksena saadaan yläluokkia ja 
pääluokkia. (Tuomi & Sarajärvi 2018, 122–127.) Tämän opinnäytetyön aineis-
ton luokittelu on esitetty liitteessä 1. Luokittelulla pyritään löytämään aineis-
tosta eri ulottuvuuksia ja käsitteellisiä kerroksia. Luokittelu on luontaista ja se 
onkin yksi inhimillisen ajattelun perustoiminnoista. (Syrjälä ym. 1995, 164.) 
 
HaiPro-ilmoitusten avoimien vastausten sisältö analysoitiin induktiivisella eli 
aineistolähtöisellä sisällön analyysillä.  Avoimet vastaukset luokiteltiin (liite 1).  
 
5 TULOKSET 
Tässä opinnäytetyössä on käsitelty sekä määrällistä että laadullista aineistoa. 
Aineistot on analysoitu erikseen. Määrällisen aineiston tulokset käsitellään ala-
luvussa 5.1. Laadullisen aineiston tulokset käsitellään alaluvuissa 5.2 ja 5.3. 
Aineistojen välisiä yhteyksiä käsitellään luvussa 6. 
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5.1 Tiedonkulun poikkeamien osuus HaiPro-ilmoituksissa 
Haartmanin sairaalan potilasturvallisuutta tarkasteltiin vuoden 2017 HaiPro-
järjestelmään tehtyjen ilmoitusten pohjalta, jotka koskivat vuodeosastoja 3, 4 
ja 6. Ilmoituksia oli tehty yhteensä 273 kappaletta (n = 273). Näistä läheltä piti-
ilmoituksia oli 91 (33 %) ja tapahtui potilaalle 182 (67 %). Ilmoituksen teh-
neistä valtaosa (78 %) ilmoitti ammatikseen sairaanhoitaja, 14 % lähihoitaja, 
lääkäreitä ilmoittaneista oli 2,6 %, loput vastaajista (5,2 %) olivat muita am-
mattiryhmiä tai ei ollut ilmoittanut ammattiaan. Kuvassa 1 on esitetty vaarata-
pahtumailmoitukset tapahtumatyypin mukaan luokiteltuna. Tapahtumatyyp-
pien esiintyvyys noudattaa suurelta osin valtakunnallista linjaa, jossa lääkehoi-
toon liittyvät virheet ovat yleisimpiä ja tiedonkulkuun liittyvät toisena.  
 
 
Kuva 1. HaiPro-vaaratapahtumat tapahtuman tyypin mukaan luokiteltuna 
 
Tarkastelun kohteeksi valittiin tiedonkulkuun liittyvät ilmoitukset (n = 47). 
Näistä 22 liittyy tiedon kulun ongelmiin potilaan siirtyessä vastuuyksiköstä toi-
seen, 14 työyksikössä hoitajien erilaisiin keskinäisiin tiedonkulun ongelmiin ja 
8 hoitajien ja lääkärien väliseen tiedonkulkuun. Ilmoituksista 4 on muita tiedon-
kulun poikkeamia. Näistä tarkempaan tarkasteluun valikoitui tiedonkulun on-
gelmat potilaan siirtyessä vastuuyksiköstä toiseen. Näiden ilmoitusten avoimet 
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Lääke- ja nestehoitoon, verensiirtoon, varjo- tai merkkiaineeseen liittyvä
Tiedonkulkuun tai tiedonhallintaan liittyvä
Muuhun hoitoon tai seurantaan liittyvä
Laboratorio-, kuvantamis- tai muuhun potilastutkimukseen liittyvä
Laitteeseen tai sen käyttöön liittyvä




vastaukset on käsitelty sisällön analyysillä. Luokittelu on liitteessä 1 ja avoi-
mien vastausten tuloksia käsitellään luvussa 5.2. 
 
Kaikista HaiPro-ilmoituksista valtaosassa haittatapahtuman seurauksena poti-
laalle koitui ei haittaa lainkaan tai korkeintaan lievä haitta. Tämän arvion tekee 
HaiPro-ilmoitusten käsittelijä. Seurausten vakavuus potilaalle on esitetty ku-
vassa 2.  
 
Kuva 2. Haittatapahtuman seuraus potilaalle 
 
 
Kuvassa 3 on esitetty millaisia seurauksia haittatapahtumista seurasi hoita-
valle yksikölle. Hoitavalle yksikölle haittatapahtuman seurauksena aiheutui 
useimmiten (195 ilmoitusta) lisätyötä tai vähäisiä hoitotoimia. Tämä näkyi 
myös avoimissa vastauksissa, joita käsitellään tarkemmin luvussa 5.3. 

















Kuva 3. Haittatapahtuman seuraukset hoitavalle yksikölle 
 
Myötävaikuttavia tekijöitä haittatapahtumien syntyyn on esitetty kuvassa 4. 
Kommunikaatioon ja toimintatapoihin liittyvät tekijät nousivat suurimmiksi myö-
tävaikuttajiksi. Arvion myötävaikuttavista tekijöistä tekee HaiPro-ilmoitusten 
käsittelijä. Arvio tehdään ilmoituksen avointen vastausten pohjalta. 
 
 
Kuva 4. Haittatapahtumiin myötä vaikuttaneet tekijät 
 
Kuvassa 5 on esitetty toimenpiteet, joilla on tarkoitus estää haittatapahtuman 
toistuminen. Kuvassa alleviivatut otsikot ovat toimenpiteiden yläotsikoita ja 


























































































































































tiedottamalla tapahtuneesta, näistä työyksikön sisällä tapahtuneesta keskus-
teltiin 133 kertaa. Toiseksi yleisimmin (89 kertaa) haittatapahtumasta ei seu-
rannut toimenpiteitä. Haittatapahtuma vietiin ylemmälle taholle käsiteltäväksi 
12 kertaa ja kehittämistoimenpide suunniteltiin 11 kertaa.  
 
 
Kuva 5. Toimenpiteet haittatapahtuman toistumisen ehkäisemiseksi 
 
5.2 Haittatapahtumille altistavat tekijät 
5.2.1 Hoitovastuun päättyminen 
Tiedonkulun ongelmiin liittyvästä aineistosta merkittäväksi riskikohdaksi osoit-
tautui tilanne, jossa potilaan hoitovastuu päättyy. Näitä olivat potilaan siirtymi-
nen toiseen hoitoyksikköön, siirtyminen kotihoidon piiriin ja kotiutuminen ilman 
säännöllisiä palveluita. Virhe havaittiin useimmiten vastaanottavassa yksi-
kössä, missä vaaratilanneilmoitus lopulta tehtiin.  
 
Kotiutusvaiheessa ei teksteissä eikä raporteissa mainittu mitään, 
että asiakkaalla oli painehaavat selässä. Asiakkaalla ei ollut 
myöskään laitettu haavahoitotuotteita mukaan… 
 
5.2.2 Tiedon riittämättömyys 
Yhdeksi haittatapahtumille altistavaksi tekijäksi nousi tiedon riittämättömyys. 















































































































































kannalta keskeistä tietoa ollut kirjattu potilastietojärjestelmään. Samoin use-
assa HaiPro-ilmoituksessa ilmaistiin, ettei suullisessa raportissa kerrottu kes-
keistä tietoa potilaasta. Toisaalta yhdessä HaiPro-ilmoituksessa kävi ilmi suul-
lisen raportin sisältäneen väärää tietoa. Muutamaan kertaan oli mainittu poti-
laan hoitosuunnitelman sisältäneen ristiriitaista tietoa. Toistuvasti ilmoituksissa 
mainittiin puutteelliset merkinnät potilastietojärjestelmässä tai suullisessa ra-
portissa. Kaikissa tapauksissa yhteistä on, ettei riittävä määrä keskeistä tietoa 
siirry hoidon jatkuvuuden turvaamiseksi. 
  
- - osastolta oltiin puhelimitse yhteydessä kotihoitoon ja kerrottiin 
asiakkaan liikkuvan hyvin ja sujuvasti rollaattorin avulla. - - Ilta-
vuoron hoitaja meni asiakasta vastaan, hän kotiutui invataksilla. 
Asiakas ei kyennyt kävelemään rollaattorin avulla, vaan vietiin ko-
tiin pyörätuolilla, hoitaja oli avustanut asiakkaan pyörätuolista vuo-
teeseen taksinkuljettajan kanssa. Kotiutumisesta lähtien asiakas 
on ollut täysin kahden autettava / nostettava pyörätuoliin. 
 
5.2.3 Tiedonkulun ongelmat 
Eniten ongelmia aineiston perusteella vaikuttaisi olevan hoitohenkilökunnan 
keskinäisessä tiedonkulussa sekä hoitohenkilökunnan ja kotihoidon välisessä 
tiedonkulussa. Muutamia kertoja mainittiin myös tiedonkulun ongelmista hoito-
henkilökunnan ja omaisten välillä sekä hoitohenkilökunnan ja lääkärin välillä.  
 
Yritetty antaa raporttia potilaan nykytilasta ja tulevista hoidon tar-
peista, mutta raportin vastaanottaja ei suostunut ottamaan raport-
tia vastaan. Hän kommentoi, että ei halua kuulla mitään turhaa ja 
kysyy mikäli on jotain kysyttävää. 
 
Lauantain päivystävän lääkärin kierto osastolla epäonnistunut: 
paikalla KOLME ERI päivystäjää, joten kokonaisuus ei ole var-
maan ollut kenenkään hallussa. 
 
Asiakas kotiutettiin muistisairaan vaimon luokse, kotiutumisesta ei 





Neljässä HaiPro-ilmoituksessa kuvattiin tilannetta, jossa potilaan hoidosta vas-
tasi useampi henkilö ja kokonaisuus jäi epäselväksi. Kolmesta ilmoituksesta 
kävi ilmi käytäntöjen tai toimintatapojen monimutkaisuus ja epäyhtenäisyys, 
mikä on aiheuttanut vaaratilanteen. Valtaosassa aineistoa nousi esiin, ettei tie-
donsiirtyminen ole systemaattista, vaan useimmiten sattumanvaraista. Kah-
desta ilmoituksesta käy ilmi ajoituksen ristiriita kahden toimijan välillä.  
 
- - soitettu lähettävälle osastolle ja kysytty onko puhelinraporttia 
tulossa. Kertoivat, että ovat jo tilanneet potilaalle kuljetuksen. Soit-
tivat kuitenkin raportin hieman tämän puhelun jälkeen. Puhelin ra-
portissa tullut nyt esille potilaan ja potilashoidon kannalta olennai-
sia asioita. 
 
5.3 Haittatapahtuman seuraukset 
Haittatapahtuman seuraukset on luokiteltu kahteen pääluokkaan: seuraukset 
potilaalle ja seuraukset henkilökunnalle. Laadullisen aineiston perusteella seu-
raukset potilaalle nousivat merkittävästi keskeisemmiksi kuin määrällisessä ai-
neistossa. Määrällisen aineiston perusteella haittatapahtuman seuraukset oli-
vat merkittävämmät henkilökunnalle tai organisaatiolle kuin potilaalle.  
 
5.3.1 Seuraukset potilaalle 
Haittatapahtuman seurauksina potilaalle ilmoitettiin ongelmat hoidon jatkuvuu-
dessa, viivästymät hoitojakson aikana, väärin toteutunut lääkitys ja puutteet 
hoidon aikana. Määrällisessä aineistossa haittatapahtumista arvioitiin olleen 
potilaalle vain vähäistä haittaa tai ei lainkaan haittaa. Laadullisessa aineis-
tossa seuraukset potilaalle koettiin vakavampina.  
 
- - X-lääkitys mennyt koko ajan sairaalassa ollessa ja myöskään 
anemialabroja ei kaikkia ollut otettu. Ne tilattiin maanantaille ja po-
tilaan kotiutus siirtyi kahdella päivällä (todennäköisesti olisi kotiu-
tunut jo lauantaina, jos asiat olisi hoidettu kunnolla). Näin ollen po-
tilaalle koitui ylimääräisiä hoitopäivämaksuja - -. 
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5.3.2 Seuraukset henkilökunnalle 
Aineistossa haittatapahtuman seurauksiksi henkilökunnalle raportoitiin lisätyö. 
Yksittäisiä mainintoja oli yleisestä haitasta. Määrällisessä aineistossa seurauk-
sina arvioitiin olleen huomattavasti useammin lisätyötä ja imagohaitta.  
 
Kotiutustiimin käynnit jouduttiin laittamaan vielä seuraavalle päi-
välle, jotta hoito jatkuisi katkeamatta. Kotiutustiimille seurasi yli-
määräistä selvitystä ja haittaa. 
 
5.4 Tiedonkulun haittatapahtuman tyyppikuvaus 
Tähän on koottu HaiPro-ilmoituksista tyyppikuvaus. Tyyppikuvaukseen fraasit 
on otettu suoraan ilmoituksista useita eri ilmoituksia käyttäen.  
 
Potilas jäänyt viikonlopuksi osastolle. Viikonlopun päivystävä lää-
käri ei ollut kirjannut potilaasta mitään, joten heräsi epäilys oliko 
potilaan asioita hoidettu ollenkaan. Potilaan kotiutus viivästyi kah-
della päivällä. Kotiutusvaiheessa potilaan teksteissä eikä rapor-
tissa mainittu mitään lääkemuutoksista. Potilaalle oli tehty paljon 
lääkemuutoksia, aloitettu, muutettu ja lopetettu lääkkeitä. Osas-
tolta ei ollut annettu lääkkeitä edes vuorokaudeksi ja niitä ei ollut 
kotona. Kotiutumisesta ei otettu yhteyttä potilaan omaan kotihoi-
toon eikä potilaan omaiseen. Potilas oli kaksi päivää kotona ilman 
asianmukaista lääkitystä ja seurantaa. Kotihoidon hoitajalle seu-
rasi ylimääräistä selvitystä ja haittaa.  
 
Tyypillisimmin toimenpiteet tällaisen tapahtuman toistumisen ehkäisemiseksi 




6.1 Opinnäytetyön tulosten tarkastelu 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kartoittaa, mitkä potilasturvallisuus-
poikkeamat toistuvat Haartmanin sairaalan vuodeosastoilla ja kehittää toimin-
taa niiden pohjalta. Tavoitteena oli potilasturvallisuuden parantaminen. Opin-
näytetyön suunnitelmana oli toteuttaa teemahaastattelu vuodeosastojen hen-
kilökunnalle, mutta opinnäytetyön tekemisen aikaan COVID-19-pandemia 
kuormitti sairaalatoimintoja eikä haastattelujen toteuttaminen ollut mahdollista. 
Haastatteluilla oli tarkoitus päästä kiinni haittatapahtumien juurisyihin. Nyt 
opinnäytetyön tulokset vastasivat tutkimustehtäviin, joskin tuloksissa pysyttiin 
yleisemmällä tasolla. Tuloksia voidaan kuitenkin hyödyntää sairaalan päivittäi-
sessä toiminnassa potilassiirtojen kehittämistyön tukena.  
 
Aiempien tutkimusten mukaan tiedonkulun parantaminen potilassiirroissa on 
nähty tärkeänä kehittämiskohteena. Erityisesti stressaavissa työympäristöissä, 
kuten päivystyssairaalat, teho- ja valvontaosastot sekä leikkaussalit, työympä-
ristö kuormittaa henkilökuntaa ja aiheuttaa unettomuutta. (Farzi ym. 2017.) 
Tämä aineisto koostui tutkimuksista, joissa tutkittiin päivystyssairaalan osas-
toja, jossa on suuri potilasvaihtuvuus ja äkillisiä tilanteita. Tällaiset tekijät lisää-
vät riskiä inhimillisille virheille. Tarkasteltaessa potilassiirtoa prosessina on 
mahdollista havaita ongelmakohdat ja luoda enemmän suojauksia virheiden 
varalta. Potilassiirtoja olisi kehitettävä niin, että riski inhimillisen tekijän aiheut-
tamalle virheelle minimoitaisiin. (Kohn ym. 1999, 58–60; Farzi ym. 2017; Jons-
son ym. 2011, 9.) On myös todettu, että hyvin toimivalla tiedonsiirrolla on mer-
kittävä positiivinen vaikutus virheiden sattumiseen ja sillä voi olla positiivinen 
vaikutus jopa hoitojakson kestoon. (Tamminen & Metsävainio 2015.) Potilas-
siirtojen ja raportoinnin kehittäminen olisi yksinkertainen ja tehokas, joskin hie-
man aliarvostettu keino hoitojaksojen lyhentämisessä.  
 
Terveydenhuolto on monimutkainen ja vaativa työympäristö. Työssä tarvitaan 
hyvää suullista ja kirjallista kommunikaatiota, jotta potilasturvallisuus toteutuu. 
(Sairaanhoitajaliitto s.a.) Rajapinnoissa tapahtuvassa tiedonsiirrossa, kuten 
osasto- tai hoitolaitossiirroissa, on usein ongelmia, jotka altistavat virheille. Po-
tilassiirroissa riski väärinymmärryksiin, tietokatkoksiin ja tiedon häviämiseen 
on erityisen suuri. Nykytilanteessa sähköiset potilastietojärjestelmät eivät tue 
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riittävästi turvallista potilassiirtoa. Tiedonkulun ongelmille voivat altistaa muun 
muassa yksiköiden erilaiset käytännöt, eri tietojärjestelmät sekä henkilökun-
nan osaamisen erilaisuus. Tiedonkulun kannalta kriittisten tilanteiden tunnista-
minen on tärkeää. Tällöin erityisesti niihin tilanteisiin voidaan kiinnittää huo-
miota ja varmistaa tiedonsiirron laatu ja turvallisuus. (Jonsson ym. 2011; Aus-
tralian commission on safety and quality in health care s.a.) Tässäkin aineis-
tossa näkyi vahvasti ongelmat hoitoyksiköiden rajapinnoissa. Yhtenäisen poti-
lastietojärjestelmän voidaan ajatella vähentävän tiedonkulun ongelmia, akuu-
tissa tilanteessa ei välttämättä ole mahdollisuuksia tutkia syvällisesti hoitohis-
toriaa. Tällöin potilassiirron raportoinnin merkitys kasvaa.  
 
Opinnäytetyön tuloksissa käy ilmi samoja tiedonkulun riskitekijöitä, joita on ha-
vaittu aiemmissa tutkimuksissa. Tutkimuksissa on havaittu, että tiedonkulkua 
estää raporttien epäasianmukainen ja puutteellinen sisältö, vääränaikaisuus 
(Roberts ym. 2018; Johnson ym. 2013), puutteet ei-teknisissä taidoissa, stan-
dardoinnin puute, kouluttamattomuus metodien käyttöön (Ramsay ym. 2017; 
Eggins ym. 2015), strukturoimattomuus, epäloogisuus, epätäsmällisyys ja 
ajanhallinnan puute sekä koordinoinnin puute (Roberts ym. 2018; Raesi ym. 
2019). Lisäksi ongelmana ovat liiallinen luottaminen muistiin ilman dokumen-
taatiota ja puutteet potilaan osallistamisessa (Eggins ym. 2015). Virheen riskiä 
tiedonkulussa lisäävät myös puutteet henkilöstön osaamisessa ja määrässä, 
ongelmat tiimityössä sekä jatkuva ylityö. (Topcu ym. 2017). Ongelmat kommu-
nikaatiossa ovat suurin haaste potilassiirroissa (Raesi ym. 2019).  
 
Potilasraportin tarkoitus on varmistaa, että keskeinen, oikea ja ajantasainen 
tieto potilaan tilanteesta ja hoidosta siirtyy oikealle taholle, tietoon osataan 
reagoida ja hoidon jatkuvuus on turvattu.  Potilasraportti ei ole vain tiedonsiir-
toa, se on ennen kaikkea tapa varmistaa hoidon laatu ja jatkuvuus. (Australian 
commission on safety and quality in health care s.a.) Jotta tämä voisi toteutua, 
on haittatapahtumille altistavat tekijät huomioitava ja prosessia kehitettävä tur-
vallisemmaksi. Tällaiseen kehittämistyöhön olisi organisaation sitouduttava 
kaikilla tasoilla, muuten käyttöönotto jää helposti irtonaiseksi. Kuten usein on 
käynyt, kun on otettu uusia menetelmiä käyttöön. 
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Tehokas potilasraportti on kaksiulotteinen, se on yhtä aikaa sekä informatiivi-
nen että vuorovaikutteinen. Voidaan todeta, että potilasraporttien vuorovaikut-
teisuus ei ole ajantuhlausta, vaan potilaan hoidon jatkuvuuden, turvallisuuden 
ja tiedonkulun sujuvuuden kannalta pikemminkin erittäin tehokasta ajankäyt-
töä. Vuorovaikutteisuus potilasraportin aikana voi auttaa nostamaan esiin hoi-
don ongelmat tai virheet, jolloin niihin voidaan puuttua nopeasti ja ratkaista te-
hokkaasti. (Eggins ym. 2015.) Opinnäytetyön aineiston perusteella raporttien 
vuorovaikutteisuuteen olisi erityisesti kiinnitettävä huomiota. Tällöin hoidon jat-
kuvuuden kannalta keskeisen tiedon siirtyminen varmistuu.  
 
Potilasraportti voi toteutua korkeatasoisena vain, jos vuorovaikutus on avointa, 
kysyminen ja tiedustelu ja kyseenalaistaminen ovat sallittuja. Tärkeää on 
myös varmistaminen tiedon vastaanottajalta, että hän on ymmärtänyt raportin 
sisällön. Tämän opinnäytetyön aineiston perustella näiden tekijöiden kehittä-
miseen olisi hyvä panostaa. Myös ympäristötekijät vaikuttavat tiedonkulun su-
juvuuteen. Potilasraportille olisi osallistuttava niiden, joita tieto koskee. Potilas-
raportti tulisi aikatauluttaa, eli se olisi hyvä pitää sellaisen ajankohtana, jolloin 
osallistujilla on mahdollisuus keskittyä raportin sisältöön. Raportin kestosta on 
hyvä sopia etukäteen tai raportin alussa. Raportti olisi hyvä pitää tilassa, jossa 
ympärillä ei ole häiritsevää hälyä. Erityisesti puhelimitse pidettävissä potilasra-
porteissa ympäröivä melu voi häiritä ja aiheuttaa keskeytyksiä, keskittymisvai-
keuksia ja väärinymmärryksiä. Erityisesti päivystyssairaalan tyylisessä ympä-
ristössä kognitiivisen ergonomian huomiointi olisi tärkeää. Se helpottaisi kes-
kittymistä ja vähentäisi häiriöiden aiheuttamien virheiden riskiä. Potilaan ja 
omaisen osallistuminen raportille parantaa tiedonkulkua erityisesti potilaan toi-
veisiin hoitoon liittyen. On myös todettu, että näin voidaan ehkäistä kotiutumi-
sen jälkeisiä vastoinkäymisiä hoidon jatkuvuudessa. (Eggins ym. 2015; Aus-
tralian commission on safety and quality in health care s.a.) 
 
Vuorovaikutukseen ja tiedonsiirron toteutumiseen on kiinnitettävä erityistä 
huomiota silloin kun osapuolien välillä on kognitiivinen epäsuhta. Tällöin tie-
don ymmärtämisen varmistaminen on keskeisessä asemassa. (Australian 
commission on safety and quality in health care s.a.) Tästäkin aineistossa ha-
vaittiin, millaisia ongelmia on jatkohoidon ohjauksessa muistisairaille. Puut-
teellisen tai muutoin väärin kohdistetun ohjauksen vuoksi potilaan lääkitys to-
teutui väärin.  
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6.2 Olemassa olevat työkalut 
Raportoinnin ja tiedonkulun turvaamiseksi on kehitetty ja otettu käyttöön työ-
kaluja, joten tässä tilanteessa ei tarvitse käyttää resursseja niiden uudelleen 
keksimiseen. Tämän aineiston perusteella olisi kuitenkin arvioitava menetel-
mien tehokkuutta. Tehokkaan, standardisoidun ja systemaattisen potilassiirto-
prosessissa kaikki asiaankuuluvat osallistujat tietävät vähimmäistiedot, jotka 
on käytävä läpi siirron yhteydessä, kuten potilassiirron tarkoitus, jäsennelty 
muoto viestinnän helpottamiseksi ja miten vastuu on siirretty.	(Australian com-
mission on safety and quality in health care s.a.)  
 
Yksi tapa potilassiirtojen kehittämiseksi on ollut systematisoida kommunikaa-
tiota siirron aikana. Kaikkein suositelluin kommunikaatiotyökalu on ISBAR, 
joka on myös eniten tutkittu kommunikaatiotyökalu terveydenhuollon viestin-
nässä. Tämä raportointitapa on alun perin ollut käytössä Yhdysvaltain laivas-
tossa, josta se on otettu terveydenhuollon käyttöön 2000-luvun alussa. ISBAR 
on akronyymi sanoista Identify, Situation, Background, Assessment ja Recom-
mendation. Alun perin tämän tarkoitus oli kehittää hoitajan ja lääkärin välistä 
konsultaatiota, mutta se on yleistymässä yhä useampiin kommunikaatiotilan-
teisiin. Rakenteellisiin ohjeisiin on liittynyt suositus potilaan ja hänen hoita-
jiensa osallistamisesta potilassiirtoon. Terveydenhuollon suuntaviivat korosta-
vat nyt potilaskeskeisen hoidon malleja, mukaan lukien potilassiirto. Näytön 
perusteella on voitu todeta, että ISBAR parantaa potilaiden turvallisuutta. 
(Muller ym. 2018; Eggins ym. 2015; Tamminen & Metsävainio 2015.) Tämän 
tutkimuksen kohteena olleessa sairaalassa on käytössä ISBAR, vaikkakin sen 
käyttöä suositellaan, se vaikuttaisi olevan ennemminkin muistisääntö kuin var-
sinainen systemaattinen tarkastuslista raportoinnin tukena.   
 
Vähemmän käytetty kommunikaatiotyökalu on I-PASS, jonka perusperiaate on 
sama kuin ISBARissa. Merkittävin ero on, että I-PASS-mallissa raportin vas-
taanottaja kuittaa saamansa raportin lyhyellä yhteenvedolla. I-PASS on ak-
ronyymi sanoista Illness severity, Patient summary, Action list, Situation 
awareness and Contingency planning ja Synthesis by receiver. I-PASS on 
alun perin suunniteltu pediatriseen ympäristöön lääkäreiden keskinäiseen ra-
portointiin. Vaikka I-PASS on luotu pediatriseen ympäristöön, on sen todettu 
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soveltuvan muihinkin terveydenhuollon ympäristöihin. (Tamminen & Metsävai-
nio 2015.) 
 
Vaikka standardointi parantaa potilassiirron tehokkuutta ja turvallisuutta, on ol-
tava jonkin verran joustavuutta. Prosessien ei tulisi heikentää viestintää tai 
asettaa ohjeita, jotka häiritsevät sitä, mitä työntekijät pitävät kriittisimpänä in-
formaationa. Joustava, vakiomuotoinen lähestymistapa luo potilassiirron ra-
kenteen ja sallii joustavuuden, jotta se sopii erilaisiin terveydenhuollon ympä-
ristöihin ja työtapoihin. (Australian commission on safety and quality in health 
care s.a.)  
 
6.3 Koulutus 
Näissä tuloksissa aiemmista tuloksista poiketen haittatapahtumailmoitusten ai-
heuttamat jatkotoimenpiteet olivat vain harvoin koulutusta tai perehdytystä. 
Aiemmissa tutkimuksissa on osoitettu koulutuksen huomattava vaikuttavuus 
uusien menetelmien käyttöönotossa (Tamminen & Metsävaino 2015; Lu ym. 
2016).  
 
Raportointityökalun, kuten minkä tahansa työtavan tai -menetelmän, käyttöön-
ottoon liitetyllä koulutuksella on keskeinen osuus hyvän lopputuloksen saavut-
tamisessa. Onnistuneen käyttöönoton edellytyksiä ovat myös johdon tuki, 
suunnitelmallinen perehdytys ja kertauskoulutus sekä seuranta. Suomessa 
potilasturvallisuuden, kommunikaation ja raportoinnin opetusta on vain vähän 
terveydenhuollon tutkintojen opinnoissa, varsinkin lääketieteen opinnoissa. 
Voitaisiin päätellä, että heti opintojen alussa raportoinnin systemaattinen opet-
taminen olisi kaikkein tehokkain tapa ottaa käyttöön turvallinen työtapa. Ra-
portointia olisi helppo harjoitella simulaatio-opetuksen avulla. (Tamminen & 
Metsävainio 2015.) Tällä hetkellä hoitotyönkoulutuksessa opetetaan ja harjoi-
tellaan raportointia ISBAR-mallin mukaisesti. Työpaikoilla suositellaan ISBAR-
mallin käyttöä, mutta sen systemaattinen kouluttaminen ja säännöllinen ker-
taus, saati käyttö, ei ole vallitseva käytäntö. Tällöin on suuri riski, että vasta-
valmistuneet hoitajat siirtyvät toimimaan vallitsevat käytännön mukaisesti, 
vaikka olisivatkin oppineet toimivamman metodin. 
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Potilasturvallisuuden perusosaamisen tulee olla osa terveydenhuollon koulu-
tuksen perusopintoja. Toisaalta on työnantajan vastuulla varmistaa henkilö-
kunnan riittävä osaaminen ja täydennyskouluttaa henkilökuntaa erityisesti uu-
sien menetelmien käyttöönotossa ja organisaatiomuutoksissa. (STM 2020, 19-
20.) On varmistettava, että kliininen henkilökunta saa koulutusta nimenomai-
sesta raportoinnin viestintästrategioista, -kehyksistä ja -menetelmistä. On ha-
vaittu, että ISBAR: n vähäinen noudattaminen ja haluttomuus osallistua poti-
lasraporttiin johtui pääasiassa tietoisuuden puutteesta ja rajallisesta koulutuk-
sesta raportointimenetelmiin. (Eggins ym. 2015.)  
 
6.4 Luotettavuus ja eettisyys 
Luotettavuus 
 
Tieteellisessä tutkimuksessa suuntauksesta riippumatta keskeistä on tutki-
muksen tekeminen huolellisesti, eettisiä periaatteita ja menetelmiä tarkasti 
noudattaen (Kylmä & Juvakka 2007, 16). Laadullisessa tutkimuksessa tutkija 
analysoi tuloksia, ja analysointiin vaikuttaa tutkijan kokemus, osaaminen ja ar-
vot. (Ks. Tuomi & Sarajärvi 2017). Tämä opinnäytetyö tehtiin kirjoittajan työ-
paikalle. Tämän vuoksi aineiston ja tulosten objektiiviseen analysointiin kiinni-
tettiin erityistä huomiota, joskin tuloksia tulkittaessa ja pohdittaessa tämä 
seikka koettiin vahvuudeksi.  
 
Tämän opinnäytetyön tarkoituksena oli kehittää sairaalan toimintaa potilastur-
vallisuuspoikkeamien pohjalta. Aineistoa käsiteltäessä tutkimuksen tarkoitus ja 
tutkimuskysymykset ohjasivat analysointia. Aineisto kerättiin HaiPro-järjestel-
mästä, joten aineiston oikeellisuutta ja alkuperäisyyttä voidaan pitää hyvänä. 
Tulokset ovat linjassa aiempien tulosten kanssa, mikä lisää tulosten luotetta-
vuutta. (Ks. Tuomi & Sarajärvi 2017, 6.3; Krefting 1991.) 
 
Tulosten yleistettävyys on matala pienen aineiston vuoksi, mikä vähentää tu-
losten luotettavuutta. Toisaalta opinnäytetyön tarkoitus ei ollut tuottaa yleistet-
täviä tuloksia vaan kehittää kohdesairaalan toimintaa, jolloin aineiston koko on 
linjassa työn tarkoituksen kanssa. Toisaalta aineistoa jouduttiin supistamaan 
valtakunnallisen tilanteen vuoksi eikä tämän vuoksi päästy analysoimaan hait-








Tätä opinnäytetyötä tehdessä on sen kaikissa vaiheissa noudatettu hyvää tut-
kimusetiikkaa ja sen mukaisia eettisiä periaatteita sekä Helsingin kaupungin 
että Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin ohjeita. Opinnäytetyötä tehtä-
essä on kiinnitetty erityistä huomiota huolellisuuteen, rehellisyyteen, tarkkuu-
teen ja vilpittömyyteen. (Ks. Tuomi & Sarajärvi 2017, 5.3.) Tutkimuslupa on 
haettu Helsingin kaupungilta vuonna 2018 ja sen on myöntänyt johtajaylilää-
käri Laura Pikkarainen. Tutkimuslupaa haettaessa on noudatettu Helsingin 
kaupungin ohjeita opinnäytetöistä. 
 
Aineisto kerättiin HaiPro-järjestelmästä. Aineisto saadaan järjestelmästä ni-
mettömänä, joten ilmoittajien anonymiteetti on varmistettu. Aineistoa on käsi-
telty huolellisesti koko opinnäytetyöprosessin ajan ja se hävitetään, kun opin-
näytetyö on valmis. Opinnäytetyön tuloksia raportoidessa on huomioitu avoi-
muus ja vastuullisuus. Raportointi on tehty Kaakkois-Suomen ammattikorkea-
koulun opinnäytetyön raportointiohjeiden mukaan.  
 
6.5 Johtopäätökset ja jatkotutkimusaiheet 
Tämän opinnäytetyön tulokset vastasivat tutkimuskysymyksiin kohdesairaa-
lassa esiintyvistä potilasturvallisuuspoikkeamista. Johtopäätöksenä voitaneen 
todeta, että tiedonkulussa esiintyy ongelmia ja niihin puuttumalla voitaisiin pa-
rantaa potilasturvallisuutta. Tämän opinnäytetyön tuloksia voidaan käyttää 
kohdesairaalan kehittämistyön osana. Toisaalta voidaan hyödyntää myös 
muissa vastaavissa terveydenhuollon ympäristöissä. 
 
Sisällönanalyysin perusteella havaittiin suurta vaihtelevuutta tiedonkulussa. 
Tiedonkulun ongelmille ja strukturoimattomille raporteille altistaa hoitoyksiköi-
den erilaiset tarkistuslistat, muistisäännöt, kotiutuskortit ja raporttipohjat. Tä-
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män aineistoa ja aiempien tulosten perusteella tutkimuksen kohteena ollut hoi-
toympäristö voisi hyötyä raporttipohjien ja raportointitapojen yhtenäistämisestä 
esimerkiksi ISBAR-mallin mukaiseksi.  
 
Tämän opinnäytetyön aineiston perusteella koulutusta ei pidetty ratkaisuna 
tiedonkulun ongelmien ehkäisemiseen. Aiempiin tutkimuksiin nojaten voitaisiin 
siis tulkita, että osa tiedonkulun ongelmista voisi johtua koulutuksen puut-
teesta. Koulutuksen vaikuttavuudesta juuri tässä ympäristössä saataisiin lisää 
tietoa interventiotutkimuksen ennen-jälkeen-asetelmalla.  
 
HaiPro-ilmoitusten teko perustuu vapaaehtoisuuteen. Ilmoittamisaktiivisuutta 
on tutkittu kansainvälisesti. Tämän aineiston perusteella olisi kiinnostavaa tar-
kastella, millaiset tekijät vaikuttavat ilmoitusaktiivisuuteen tässä sairaalassa.  
Kansainvälisissä tutkimuksissa yhdeksi ilmoitusaktiivisuuteen vaikuttavaksi te-
kijäksi on havaittu kiire. Olisi kiinnostavaa tutkia henkilökunnan näkökulmaa, 
millaiset tekijät heidän mielestään sekä altistavat että ehkäisevät tiedonkulun 
ongelmia. Koska kiire vaikuttaa ilmoitusaktiivisuuteen ja mahdollisesti ilmoituk-
seen paneutumiseen, rauhallisessa ympäristössä henkilökunnalta voisi tulla 
kiinnostavia näkökulmia. Samalla voitaisiin tutkia henkilökunnan ja johdon 
asenteita haittatapahtumien raportointiin ja käsittelyyn.   
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